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Au moment ot la question de la lépre se présente 
devant l’Académie de médecine, il me parait important de 
traiter des manifestations oculaires de cette affection. 

Ce qui justifie cette communication, c’est la rareté rela- 
tive des cas qui s’offrent & nous en France, la gravité 
méme des lésions et la conviction que par une intervention 
opportune, on arrive & sauver beaucoup d’yeux qui sans 
elle resteraient & jamais perdus. 

Toute la littérature ophtalmologique concernant la lépre 
revient & peu prés & nos confréres norvégiens, parmi les- 
quels je me plais a citer les noms de Boek, de Boeckmann, 
de Kaurin, et en particulier le traité de Hansen et Bull, 
intitulé : Leprous diseases of the Eyes (Christiania, 1869). 

Pour donner une idée de la fréquence des lésions ocu- 
laires chez les lépreux, il nous suffira de jeter les yeux 
sur les statistiques de Boeckmann et de Kaurin. Nous y 
voyons que les deux tiers aux trois quarts des malades, ont 
les yeux pris, 2un degré plus ou moins grave. 

Chose intéressante & noter; cette participation de l’or- 
gane visuel & la maladie, a lieu, bien qu’a des titres 
divers, aussi bien dans la forme anesthésique que dans la 
forme tuberculeuse ou mixte de la lépre. 

Ce qui rend la chose encore plus grave, c’est que 90 fois 
sur cent, d’aprés Kaurin, la maladie s’attaque aux deux 
yeux a la fois. 

Au point de vue de la forme des lésions oculaires, et de 
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leur localisation dans l’eeil, il ya des distinctions a établir 
entre les deux variétés, souvent combinées, de la léepre, 
l’anesthésique d'une part, et la tuberculeuse de l’autre. 

C’est ainsi que dans la premiere, c’est la lagophtalmie 
paralytique et le xérosis de la cornée qui dominent, a coté 
de cas plus rares d’iritis de cataracte inflammatoire et de 
phtisie du globe; tandis que dans la seconde variété, c’est 
la cornée et la conjonctive qui se trouvent plus particulié- 
rement intéressées, avec ou sans développement de tuber- 
cules lépreux dans l’iris, aboutissant souvent 4 la cataracte 
et jusqu’a la phtisie du globe. On voit d’aprés cela, que la 
cécité est plus 4 craindre dans la forme tuberculeuse que 
dans celle anesthésique de la maladie ; et qu’il devient dés 
lors plus urgent d’intervenir chirurgicalement, dans la 
premiére que dans la seconde. 

Ce qui faitle danger, encas de manifestations la cornée 
c’est l’opacification de cette membrane. Or, d’aprés Boeck- 
mann, & l’exception du fait unique de Kaurin, c’est dans 
la forme tuberculeuse exclusivement que la cornée se trouve 
profondément atteinte d’opacités partielles ou totales, 
allant jusqu’au leucome. 

Le siege de prédilection des tubercules lépreux, réside 
dans le limbe scléro-cornéen. De 1a, le bouton spécifique 
gagne la cornée en surface et en profondeur, et en altére 
de plus en plus la transparence. Au début, on y remarque 
un dépoli piqueté qui devient plus tard diffus et qui finira 
par se vasculariser. 

Comme la lésion gagne en profondeur, l’iris participe 
souvent a l’altération de la cornée, ainsi qu’en témoignent 
la déformation de la pupille et la présence d’adhérences 
ou synéchies irido-capsulaires. Dans d’autres cas, on voit 
se développer sur l’iris de véritables nodules lépreux indé- 
pendants de ceux de la cornée. 

La couleur des tubercules cornéo-conjonctivaux est d’un 
blanc jaunatre, souvent mélé de rouge, di a la vasculari- 
sation des parties qui les entourent. 

Ils s’accompagnent de peu de douleur, et rarement la 
photophobie est intense. 

La sensibilité au toucher est, par contre, manifestement 
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émoussée dans les parties de la cornée envahies par le 
néoplasme, mais il n’en est plus de méme de la sensibilité 
a la douleur ainsi que le témoignent les sensatiuns doulou- 
reuses éprouvées par les malades lorsqu’on intervient opé- 
ratoirement, alors méme qu’on a fait usage du collyre ala 
cocaine. 

A Jexamen microscopique, le nodule péri-cornéen, 
ainsi que cela a été constaté par Cornil, par Leloir et par 
nous-méme, oflre un amas de cellules lymphatiques pleines 
de bactéries lépreuses. En outre, on rencontre au pourtour 
une grande quantité de batonnets entre les lames de la 
cornée et dans le tissu feutré de la conjonctive. 

L’épithélium cornéen demeure longtemps intact, sauf 
dans le cas de xérosis concomitant, auquel cas celui-ci 
tend & se multiplier et & devenir corné. 

Un détail anatomo-pathologique important des boutons 
lépreux de la cornée, est celui d’étre aplatis et diffusa leur 
base; en sorte que lorsqu’on se propose de les réséquer, on 
a de la peine a savoir jusqu’ow il faut porter l’instrument 
tranchant dans la cornée pour en faire l’ablation totale. 

De méme, l’amas néoplasique pénétre profondément le 
tissu de la cornée et, dans les cas tant soit peu avancés, 
il n’est pas rare de s’exposer douvrirlachambre antérieure 
et a léser l’iris en voulant extirper la masse dans son 
entier. 

Pour ce qui est de la consistance de la tumeur, elle est 
eénéralement, au moins dans les premiers stades, dense 
et comme fibreuse, ainsi que le savent tous ceux qui en ont 
tenté l’incision ou l’extirpation sur le vivant par le bistouri 
ou les ciseaux. 

Si on laisse le mal progresser, les tubercules lépreux et 
la cornée s’ulcérent, l’ceil se perfore et finit par devenir 
phtisique, ou a l’état de moignon. 

Pour obvier 4 un pareil désastre, et & la cécité qui en 
résulte, nos confréres norvégiens ont essayé inutile- 
ment tous les topiques, sans compter que parmi ceux 
sur lesquels on peut tant soit peu compter, tela que l’acide 
phénique, ne sont pas faciles 4 manier 4 cause de leur 
action éminemment irritante sur l’ceil. 


484 PANAS. 


Par conire, ils affirment que la tarsorrhaphie, contre le 
lagophtalmos et le xérosis; et la kératotomie faite a la 
limite du tubercule lépreux, leur ont rendu de journaliers 
services. 

Ayant eu l’occasion de soigner dans ces derniers temps 
deux malades atteints de lésions tuberculeuses de la lepre 
sur les deux yeux, et qui m’avaient été adressés par un de 
nos éminents collegues en dermatologie, je me trouve a 
méme d’exprimer ici mon avis sur l’utilité d'une interven- 
tion opératoire dans cette affection. 

Je fis sur les deux malades en question, l’ewcision la plus 
large et la plus profonde possible des tubercules seléro- 
cornéens, et je prescrivis des lotions répétées d’une solution 
phéniquée au deux-milliéme; de plus, j’ai employé la pom- 
made iodoformée, a laquellej’ai ajouté l’usage de l’atropine 
en collyre pour combattre des synéchies irido-capsulaires 
concomitantes. 

Grace a cette intervention, les progrés de l’affection ocu- 
laire furent enrayés et les deux malades se trouvent désor- 
mais préservés de la cécité. 

Chez l’un d’eux, une premiére excision ayant été peu 
profonde, l’arrét de l’affection s’est montré incomplet et 
ce n’est qu’aprés une deuxiéme résection, que le but a été 
complétement atteint. 

Ce fait prouve, je crois, que la simple kératotomie mar- 
ginale, telle que la pratiquent nos confréres norvégiens, 
doit céder le pas a l’excision, et que méme cette derniére, 
pour étre efficace, doit étre faite aussi largement que le 
permet l’intégrité de l’organe malade. 

Que sile mal a déjatrop gagné en profondeur, on pourrait 
joindre & une ablation partielle, l'emploi du cautére actuel 
(thermo ou électro-cautére), moyen quisemble avoir réussi 
tout derniérement entre les mains d’un confrére italien. 

Lorsqu’il existe encore une partie restée transparente de 
la cornée, et que des adhérences irido-capsulaires génent 
la vision, une iridectomie optique en méme temps qu’anti- 
phlogistique sera de mise. En cas de tubercule isolé de 
Viris, on aura recours dla méme opération en vue d’extirper 
le néoplasme irien. 
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Ce n’est que dans des cas rares que l’extraction d’une 
cataracte concomitante pourrait donner de bons résul- 
tats. 

La raison en est que la cataracte estici symptomatique 
d'une affection irido-cyclitique, la plupart du temps des- 
tructive pour la totalité de l’ceil. 


NOTE SUR LES NERFS DE L’ORBITE 
Par PIERRE DELBET 


Interne des hopitaux, prosecteur provisoire de la faculté de médecine. 


« On appelle nerfs de l’orbite ceux qui se distribuent 
dans les parties accessoires des organes de la vision nom- 
mées par Haller tutamina oculi. » (Hirschfeld, Névrologie, 
p. 85.) En préparant ces nerfs pour un concours, nous 
avons pu vérifier ou constater quelques points litigieux ou 
nouveaux : ce sont ceux-l& que nous rapporterons. Nous 
sommes donc loin de vouloir faire l’histoire compléte des 
nerfs de l’orbite. A quoi bon redire ce qui est connu de 
tous. Mais bien des points paraissent fixés qui ne le sont 
pas. A lire les anatomistes frangais, on pourrait croire que 
rien n’est mieux connu que les nerfs de l’orbite: la des- 
cription est précise, elle affirme sans hésitation, seule- 
ment on constate bientdt qu’un grand nombre de ces affir- 
mations sont contradictoires. Le mal est venu de ce que 
les descriptions ont été faites d’aprés un nombre de piéces 
trop restreint, ce qui a conduit a décrire des filets anor- 
maux comme constants et typiques, ou inversement a 
considérer des filets réguliers comme anormaux. Au reste, 
tout ou presque tout a été vu, mais par des observateurs 
isolés. 

Nous étudierons successivement le systéme des nerfs 
sensitifs ou de la branche ophtalmique de Willis, puis le 
systéme des nerfs moteurs. Une troisiéme partie sera con- 
sacrée aux anastomoses qui unissent le systeme moteur et 
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le systéme sensitif. Nous terminerons par l'étude du gan- 
glion ophtalmique et de ses branches afférentes ou effé- 


rentes. 


]. SYSTEME DE LA BRANCHE OPHTALMIQUE DE WILLIS. 


Avant de pénétrer dans l’orbite, l’ophtalmique se divise 
en trois branches fonciérement différentes. Deux de ces 
branches, le frontal et le lacrymal appartiennent a peinea 
l’orbite; elles ne font que le traverser, cheminant sous le 
périoste, entre les muscles etla paroi orbitaire ; l’autre, au 
contraire, pénétre d’emblée dans le cone musculaire, 
longe le nerf optique, en dehors, le croise en passant 
au-dessus de lui, et fournit, avant de quitter l’orbite, la 
racine sensitive du ganglion ophtalmique et des nerfs 
ciliaires directs, c’est le nerf nasal, bien mieux nommé 
par les Allemands: nerf naso-ciliaire. 

a. Nerf frontal. — La plupart des auteurs décrivent 
deux branches au nerf frontal, mais ils les nomment diffé- 
remment: frontal interne, frontal externe (Cruveilhier, 
Sappey); nerf supra-trochléaire et supra-orbitaire (Hyrtl); 
frontalis major et f. minor (Weber-Hildeb.). Certains de 
ces auteurs signalent dans les anomalies une troisiéme 
branche qui viendrait passer au-dessus de la poulie du 
grand oblique, c'est le rameau sustrochléaire d’Arnold. 
Il ne faut pas le confondre avec le nerf supra-trochléaire 
de Hyrtl qui n’est autre chose que le frontal interne. A ce 
troisiéme rameau, Sappey semble en ajouter un qua- 
triéme. Sa description est confuse. Nous la citons textuel- 
lement: « Avant de se diviser, le frontal donne asséz son- 
vent un filet anastomotique, qui se porte obliquement en 
dedans et en avant vers le nasal externe, auquel il s’unit 
en formant une grande arcade dont la concavité regarde 
en bas. Ce filet, remarquable par sa longueur et sa téna- 
cité, passe tantot au-dessus, tantot au-dessous du muscle 
grand oblique. » (Sappey, Trait. d’anat. dese., t. III, 
3° édit., p. 305.) A la page suivante, l’auteur ajoute: « II 
n’est pas. rare de voir le frontal se partager en trois bran- 
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ches, une externe, une moyenne, une interne. Cetie der- 
niére, trés petite, a été décrite par Arnold sous le nom de 
rameau sus-trochléaire. » En effet, il n’est pas rare de voir 
le frontal se partager en trois branches, et c’est méme 
la régle, ainsi que le dit Henle. Mais qu’est-ce que le pre- 
mier filet anastomotique dont parle Sappey dans le pre- 
mier passage que nous avons cité? Ce filet n’est autre que 
le rameau sus-trochléaire d’Arnold. Il n’y a pas la deux 
nerfs, mais un seul et méme nerf: le nerf sustrochléaire 
n’est autre qu’une anastomose étendue du frontal au nasal 
externe. Quelle est done la disposition habituelle du nerf 
frontal? Henle, nous l’avons dit, décrit la division en trois 
branches, mais il déclare que le nombre de préparations 
qu'il a eu sous les yeux ne lui permet pas de fixer l’ordre 
de la division des branches. Sur les huit orbites que nous 
avons disséquées A ce point de vue, nous avons trouvé le 
frontal et ses branches en tout conforme a la description 
et au dessin qu’il en donne. Nous pensons donc que la 
division du frontal en trois branches est la régle, contrai- 
rement 4 ce qu’en ont dit la plupart des auteurs. De ces 
trois branches, la plus interne, le nerf sustrochléaire, 
nait trés en arriére, dans le tiers postérieur de l’orbite, se 
porte obliquement en avant et en dedans, passe au-dessus 
du grand oblique et se termine en s’anastomosant avec le 
nerf nasal externe ou infratrochléaire. Notons seulement 
que ce filet croise souvent le muscle grand oblique en ar- 
riére de la poulie; il passe dans ce cas au-dessous d’elle. 
C’est méme ainsi qu’Henle le représente. 

Apres avoir fourni ce rameau anastomotique sus-tro- 
chléaire, le nerf frontal continue son trajet antéro-posté-- 
rieur et donne en se bifurquant ses deux autres branches 
frontales interne et externe, dont je n’ai rien a dire. 

b. Nerf lacrymal. — La disposition de ce nerf est extré- 
mement variable. La description classique représente un 
type moyen trés acceptable, car il n’importe guére que ce 
nerf se divise un peu plus tot ou un peu plus tard. Nous 
laisserons momentanément de cété la question de l’origine 
du lacrymal aux dépens du pathétique, pour nous occuper 
de certaines dispositions anormales du nerf. I] est difficile 
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de dire quelle est l’importance de ces anomalies, mais 
peut-étre sont-elles de nature & expliquer comment d’ha- 
biles expérimentateurs oat pu obtenir des résultats abso- 
lument contradictoires en électrisant le lacrymal. Herzens- 
tein (Archiv. f. Anat., 1867, p. 651); Demtschenko 
(Pfluger’s Archiv., 1872); Wolferg (Experimentelle un- 
tersuch. ub. die Innervationswege der Thranendriise. 
Dorpat, 1871, cité par Henle), affirment en effet le réle 
secrétoire du nerf lacrymal, tandis que Reich (Archiv. /. 
ophthalm., t. X1X) n’a pu le constater. 

Plusieurs de ces anomalies ont été mentionnées. Nous 
en décrivons seulement deux que nous avons observées: 

le" cas. Le lacrymal est formé de deux filets. L’una 
lorigine et le trajet habituel du lacrymal et se jette, sans 
se diviser, dans la glande. L’autre parait venir du maxil- 
laire supérieur, Ceux qui ont disséqué le trijumeau savent 
combien, au voisinage du ganglion de Gasser, ses trois 
branches aplaties et fasciculées sont difficiles 4 séparer les 
unes des autres. Voila pourquoi nous disons: parait venir 
du maxillaire inférieur. Quoi qu’il en soit, cette seconde 
branche pénétre dans l’orbite par la fente sphéno-maxil- 
laire, s’accole au premier filet dont elle n’est séparée que 
par l’artére,et se divise en deux rameaux.L’un se jette dans 
la glande lacrymale ; l’autre, inférieur et externe, recoit 
une branche du rameau susorbitaire et traverse le trou 
temporal de l’os malaire, Le filet orbitaire du maxillaire 
supérieur se divise, dés son origine, en deux rameaux trés 
gréles. L’un s’anastomose, ainsi que nous venons de le 
dire ; l’autre va sortir par Je trou malaire. 

2° cas. Ici le lacrymal recoit une anastomose importante 
du nerf nasal. Celle-ci nait du trone du nerf nasal immé- 
diatement en arriére de l’origine de la racine sensible du 
ganglion ophtalmique: elle se porte obliquement en haut 
et en avant, passe sur le bord externe des muscles droit 
supérieur et élévateur de la paupiére, pour se jeter dans 
le lacrymal, au voisinage de la glande. 

Schlemn (cité par Henle Nervenlehre, p. 408) a vu un 
filet analogue naitre de la racine méme du ganglion. 

N’est-il pas possible que, dans des cas semblables, les 
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fibres sécrétoires soient toutes contenues dans le filet 
anormal? Ne pourrait-on pas expliquer ainsi que l’action 
du nerf lacrymal sur la glande ait échappé a certains 
expérimentateurs. Sans doute ce sont des hypotheses, 
mais elles sont légitimes. 

c. Nerf naso-ciliaire. — Le plus important des nerfs 
émanés de la branche ophtalmique de Willis, puisque 
outre sa partie nasale qui correspond aux nerfs lacrymal 
et frontal, il présente encore sa partie ciliaire qui va pré- 
sider & la sensibilité et peut-étre a la nutrition du bulbe 
oculaire. Cette partie ciliaire, nous la laisserons provisoi- 
rement de cdté pour nous occuper seulement de la partie 
ethmoido-nasale. 

On connait la disposition classique du nasal. Aprés avoir 
fourni la racine longue du ganglion ophtalmique, quelques 
filets ciliaires directs, il se divise en deux branches, l’une 
interne qui pénétre dans le trou orbitaire interne anté- 
rieur, et aprés une excursion dans le crane, redescend 
par la fente ethmoidale pour innerver la portion anté- 
rieure des fosses nasales: c’est le filet ethmoidal ou nasal 
interne ; l’autre, externe, qui se dirige d’avant en arriére 
pour aller passer au-dessus de la poulie du grand oblique: 
c’est le nerf nasal externe ou infra-trochléaire. 

Avant de se diviser, le tronc du nasal envoie parfois un 
filet qui pénétre dans le trou orbitaire interne postérieur, 
pour se distribuer & la muqueuse du sinus sphénoidal, et a 
celle des cellules postérieures de l’ethmoide. Ce filet 
ethmoidal postérieur, que Hirschfeld, Cruveilhier, Sappey 
n’ont pas signalé, a été décrit par Luschka (Mull. Arehiv., 
1857, p. 321) il y a longtemps, sous le nom de rameau 
sphéno-ethmoidal du nerf naso-ciliaire. I] existait sur deux 
des six orbites que j’ai disséqués en le cherchant. II est 
juste de dire que ces deux orbites appartenaient 4 la méme 
téte. Sur l’un des deux, du cdté gauche, ce filet ethmoidal 
postérieur passait au-dessus du muscle droit interne; du 
coté droit, il passait au travers de ce muscle. Au dire de 
Luschka, il pourrait aussi traverser le grand oblique. Ce 
filet ne parait pas étre aussi rare que le ferait croire le 
silence gardé & son sujet. Il a du reste peu d’importance, 
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Le nerf naso-ciliaire donne-t-il des rameaux aux mus- 
cles moteurs du globe de l’eeil? A ce sujet, Hirschfeld 
s’exprime de la maniére suivante: «... On voit que la 
branche ophtalmique de la cinquiéme paire est entiére- 
ment destinée aux téguments cutanés et muqueux; il n’en 
est pas de méme chez les ruminants et les pachydermes, 
chez lesquels l’ophtalmique fournit quelques branches 
musculaires. » Henle signale dans les anomalies, deux cas 
observés l'un par Krause, l'autre par Fasebeck, dans les- 
quels des ramuscules du nerf naso-ciliaire se rendaient 
aux muscles droits interne et supérieur et a l’élévateur de 
la paupiére. S Sappey signale « des filets en nombre indé- 
terminé, qui se perdent dans les muscles de l’ceil ». Nous 
n’avons pu trouver ces filets, ce qui ne veut pas dire qu’ils 
n’existent pas. 

Nous arrivons 4 l'un des points les plus importants de 
histoire du nasal, & la maniére dont il se comporte aux 
contins de l’orbite. Ce qui fait importance de cette ques- 
tion, c'est qu’on a proposé d’agir chirurgicalement sur 
l’extrémité du nerf nasal externe. 

Le 29 novembre 1882, M. Trélat présentait ala Société 
de chirurgie, au nom de M. Badal, un mémoire sur I’élon- 
gation du nerf nasal externe. L’auteur publie sur le méme 
sujet, dans les Annales doculistique (Ann, Woculistiq., 
1882, p. 241: De l’élongation du nerf nasal externe contre 
les douleurs ciliaires) un travail ot il donne quelques 
détails anatomiques, suivis du manuel opératoire. « Le 
trone nasal externe, dit-il (p. 244), doit étre mis 4 décou- 
vert au niveau du rebord orbitaire, c’est-a-dire avant sa 
bifurcation, sinon l’on risque de tomber sur des filets 
extrémement gréles, qui se laissent difficilement isoler et 
ne supportent aucune traction. » Le point de repére est le 
suivant : « Appliquer le doigt indicateur sur le globe, im- 
médiatement au-dessous du rebord orbitaire supérieur, la 
face palmaire en avant et l’extrémité du doigt reposant 
sur le cdté du nez. Le point d’émergence du nerf se trouve 
assez exactement au milieu de l’ongle. » Nous n’avons 
pas besoin de faire voir par ot péche ce point de repére. 

Un an aprés, en 1883, A. Trousseau traitait le méme 
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sujet (De I’élongation du nerf nasal externe dans le trai- 
tement du glaucome. These de Paris, 1883, n° 207). Il 
donne des détails anatomiques plus précis. « Le rameau 
nasal externe est situé au point ot le chirurgien aura a 
agir sur lui sous une couche musculaire épaisse, mais 
presque inextricable, dont les fibres une fois décou- 
verts par l’incision, devront étre sectionnées avec pru- 
dence, car immédiatement au-dessous d’elles se trouve le 
nerf, non dans elle, mais dessous. Le rameau nerveux est 
en effet immédiatement appliqué au-devant du périoste, 
auquel il est uni par un tissu cellulaire peu abondant, de 
sorte qu'il est loin de jouir de la mobilité du rameau 
frontal (p. 24). Et plus loin (p. 25): « Au moment ot le 
nerf monte verticalement entre le tendon de l’orbite et la 
poulie du grand oblique, il est toujours accompagné par 
une petite artériole située & son cdté interne, qui nous a 
paru dépendre de l’artére frontale interne. » Cette arté- 
riole permettrait de trouver facilement le nerf situé a son 
cété externe», et parlant du point de repére de Badal, 
l’auteur le déclare inutile « vu la facilité avec laqueile on 
tombe sur le rameau nerveux » (p. 26). 

Badal et Trousseau considérent done comme facile la 
mise & nu du nerf nasal externe au niveau du rebord orbi- 
taire. 

Aprés quelques autres publications frangaises ou an- 
glaises, Lagrange, dans le tome sixi¢me de ces Archives 
(p. 43), a donné dans un mémoire plus complet, des dé- 
tails anatomiques plus précis. A propos du manuel opé- 
ratoire, il écrit (l. ¢., p. 47): « Aprés avoir fourni la 
branche interne, le nerf nasal, devenu nasal externe, se 
bifurque dans l’intérieur de l’orbite ; chacune de ces bran- 
ches sort de l’orbite par deux endroits différents. Quel- 
quefois ces deux rameaux cheminent sous la peau de la 
racine du nez sans se bifurquer, mais le plus souvent l'un 
d’entre eux se divise de bonne heure, si bien qu’en réalité 
on peut charger sur la sonde cannelée trois filets nerveux 
bien distinets qu'il importe d’arracher séparément. En 
pénétrant profondément, en mettant & nu l’extrémité an- 
térieure du tendon du grand oblique, on ne trouve que 
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deux filets, mais on en trouve toujours deux plus ou 
moins éloignés l’un de l’autre. » 

Enfin dans une publication toute récente (Handb. der 
topograph, Anatom., 2° fascic., 1887), Fr. Merkel déclare : 
« Une préparation de ce rameau (frontal interne) sur le 
vivant ne doit réussir que trés fortuitement, car méme sur 
le cadavre, ot l’on peut travailler, sans hémorrhagie et 
en toute tranquillité, il faut, pour découvrir ce nerf, des 
préparateurs exercés, et encore ne réussissent-ils qu’aprés 
des recherches quelquefois prolongées. Il en est de méme 
pour les terminaisons faciales des nerfs infra-trochléaire 
et lacrymal » (Note de la page 299). 

Qu’y a-t-il de vrai dans ces assertions contradic- 
toires ? 

Nous n’avons jamais fait ni vu faire l’opération de 
Badal sur le vivant. Nous ne savons donc rien des diffi- 
cultés qu’elle peut présenter dans ce cas. On peut sup- 
poser qu’elles sont considérables, étant donné le grand 
nombre de veines qu’on rencontre dans cette région; et 
l’opinion de Fr. Merkel n’est peut-étre pas trés exagérée. 
J’ai fait l’opération huit fois sur le cadavre. Dans deux 
cas (homme de soixante-dix ans; enfant de deux ans et 
demi) je n’ai rien trouvé qui ressemble & un nerf. Dans 
un troisiéme cas, j’ai pris pour un nerf une petite branche 
artérielle. J’ai done échoué trois fois sur huit. Quoi qu’il 
en soit, on peut trouver des filets nerveux; mais quels 
sont-ils? Jamais on ne rencontre le tronc du nasal externe, 
et cela parce que ce tronc se divise bien avant le rebord 
orbitaire. Henle avait déja dit (Nervenlehre, 1879, p. 409): 
« Le nerf infra-trochléaire court parallélement au nerf 
supra-trochléaire, mais au-dessous du muscle oblique 
supérieur, vers le bord externe de la trochlée, et se divise 
avant celle-ci en deux branches. » Lagrange a constaté le 
méme fait, et mes recherches sont absolument confirma- 
tives des précédentes. 

J’ai procédé de la maniére suivante. J’ai fait sur tous 
les yeux l’opération de Badal, puis aprés avoir lié aussi 
haut que possible les filets nerveux que j’ai pu trouver, 
jai enfoncé la paroi supérieure de l’orbite, et j’ai dis- 
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séqué les nerfs pour voir ce que j’avais lié. Je rapporte 
briévement ces recherches: 


I. — Femme, 60 ans environ. —1.0.G Opération de Badal: Je 
trouve une petite artére et prés d’elle un filet nerveux que je lie. — 
Dissection : Le nasal externe, beaucoup moins volumineux que l’in- 
terne, se divise en trois branches, Cette trifurcation se fait trés en 
arriére, en plein orbite. Des trois branches, lune supérieure se 
dirige en dehors et va dans la paupiére supérieure; une autre, moyenne 
se dirige horizontalement vers la racine du nez; la troisiéme, infé- 
rieure, qui est la plus considérable, se rend au sac lacrymal. C'est 
sur le filet moyen du nasal qu’a porté la ligature. — 2.0.D. Identique. 

ll. — Enfant de 2 ans et 4 mois.— 3.0,D. Opération: Je trouve! artériole 
signalée par Trousseau; je la lie avec ce qui l’entoure. — Dissection; 
Le nasal externe se divise au-dessous de la poulie du grand oblique 
avant le rebord orbitaire. 1 n'y aucun nerf dans ce que j'ai lié, 
done échec total. 

4.0.G. Opération: Je n’ai rien trouvé qui ressemble a un nerf. — 
Dissection: La division du nasal externe se fait encore sous la poulie ; 
les filets qui sortent de lorbite sont microscopiques. 

Homme, 40 ans environ.—Recherche prolongée 
mais inutile; je ne trouve rien. — Dissect : Le nasal externe se bifurquea 
4 millimétres en arri¢ére du rebord orbitaire ; la branche supérieure va 
a la paupiére ; la branche inférieure plonge vers le sac lacrymal. — Il 
n’y a pas de branche moyenne entre les deux, d’oul'impossibilité de 
la trouver. 

6.0.G. Opération: Je trouve un filet que je lie. —Dissection: Il existe 
trois branches ; j'ai lié la movenne; la ligature est 4 5 millimétres au- 
dessous de la bifurcation. 

Homme, 70 ansIV. — 7.0.D. Opération: Je lie un filet nerveux. — 
Dissection: Le nasal externe a une longueur de 7, 5 millimétres. ll se 
bifurque en deux branches: une supérieure palpébrale, une moyenne 
nasale.Je ne trouve pas de branches pour le sac lacrymal; la ligature 
est 4 7 millimétres en avant de sa bifurcation. 

8.0.G. Méme résultat ; le nasal externe a7 millimétres de long. 


Que résulte-t-il de ces faits? Le nerf nasal externe se 
divise constamment dans l’orbite; il se divise en arriére 
de la trochlée, A sept ou huit millimétres du rebord orbi- 
taire. Il est impossible de l’atteindre par l’angle interne 
de l’ceil; personne ne l’a atteint. A proprement parler, 
V’élongation du nerf nasal externe n’a jamais été faite. 
C’est ce qui ressort de l’étude de Lagrange si l'on y re- 
garde de prés; c’est ce qui ressort clairement des recher- 
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ches que j'ai consignées plus haut. Cependant on peut 
trouver, en suivant les précepies opératoires de Badal, un 
ou plusieurs filets nerveux au niveau de la racine du nez: 
ce sont ceux que Lagrange conseille d’arracher. Quels 
sont ces filets? 

Si l’on en croit la description de Sappey et celle de 
Lagrange, on pourrait trouver 1a l'ensemble des filets 
termine ux du nasal externe. Le nerf nasal externe « sort 
ensuite de l’orbite en passant au-dessous de la poulie du 
grand oblique, et se partage: en filets descendants et su- 
perticiels, qui s’épuisent dans la partie interne de la pau- 
piére inférieure; en tilets descendants profonds qui se dis- 
twibuent au sac lacrymal, etc.; en filets internes et 
cutanés, qui se portent vers la racine du nez; en filets 
ascendants destinés & la peau de la région intersour- 
ciliére » (Sappey, t. 111, p. 307.). Nous avons déja vu 
que le nerf se divise avant d’étre sorti de lorbite. 
Lagrange, qui l’admet comme nous, pense cependant qu’on 
peut facilement trouver toutes les divisions du nasal 
externe, mais il donne une figure qui ne répond nulle- 
ment & ce que nous avons observé. Les branches extra- 
orbitaires du nasal externe y sont représentées avec une 
direction verticale. Ce n’est pas ce aue nous avons vu. Il 
nous a semblé que les branches du nazal se comportent de 
la maniére suivante : Ce nerf se divise, & sept ou huit mil- 
limétres en arriére du rebord orbitaire, en deux ou trois 
branches. Mais lorsqu’il se bifurque, l’une des branches 
de bifurcation se divise 4 son tour, si bien que finalement 
on trouve toujours trois branches. L’une de ses branches, 
qui est supérieure et externe, se porte obliquement en 
haut et en dehors vers la paupiére supérieure; il.me 
semble impossible de l’atteindre avec l’incision de Badal 
etde Lagrange. Une autre branche plonge, dés son origine, 
en bas vers le sac lacrymal ; elle ne sort pourainsi dire pas 
de l’orbite. On ne peut donc la trouver au dehors. La troi- 
siéme branche, ou branche moyenne, se dirige horizonta- 
lement d’arriére en avant, s’applique sur la face interne 
de la racine du nez, ot elle se ramifie. Il me semble que 
seule, cette branche ou ses ramifications peuvent étre dé- 
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couvertes, et que c’est sur elles qu’a porté seulement l’in- 
tervention dans les cas connus. Cette branche et ses rami- 
fications minuscules se laissent facilement arracher, et il 
me semble que cet arrachement, surtout si on le fait sépa- 
rément pour chaque filet, comme le recommande La- 
grange, ne doit avoir que bien peu d’action sur le tronc 
méme du nasal primitif. Au reste, je n’ai nullement l’in- 
tention de discuter la valeur thérapeutique de l’opération 
de Badal. Je me suis seulement occupé de sa possibilité 
anatomique. Or & ce point de vue je crois pouvoir con- 
clure: l° L’élongation du trone du nerf nasal externe est 
impossible; 2" on ne peut atteindre que le groupe moyen 
de ses rameaux terminaux. 


Il. sYSTEME DES NERFS MOTEURS 


Les nerfs moteurs sont plus simples et plus r¢égutiers 
que ceux qui émanent de lophtalmique de Willis. Leur 
étude plus facile a été tres complétement faite. Le territoire 
de ces nerfs étant trés fixe, leurs anomalies sont rares. 
Aussi avons-nous peu de choses a en dire. 

a. Moteur oculaire commun. — Nous signalerons seule- 
ment deux petits faits. Sur une de nos préparations, nous 
avons trouvé un filet surnuméraire pour l’élévateur de la 
paupiére. Ce muscle recevait donc deux filetsnerveux; l'un 
normal, i’autre anormal, qui, né comme le premier de la 
branche supérieure du moteur oculaire commun, longeait 
le bord externe du muscle droit supérieur pour aller se 
jeter dans la partie antérieure de |’élévateur palpébral. Le 
second fait a signaler a déja été constaté par Henle; c’est 
que le filet du petit oblique, qui longe le bord externe du 
droit inférieur, fournit constamment un certain nombre de 
fibres & ce dernier muscle. 

Parmi les anomalies décrites, la seule qui mérite d’étre 
signalée est la suivante. Dans un cas (cité par Henle, 
Nervenlehre, p. 396), un rameau de la branche in- 
férieure de |’oculo-moteur commun, remplagait le moteur 
oculaire externe. 
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b. Moteur oculaire externe. — Le trajet de ce nerf est 
connu; de méme ses anastomoses avec le grand sympa- 
thique. Ce qu’il faudrait savoir, c’est si le moteur oculaire 
externe s’anastomose avec le moteur oculaire commun; ce 
fait pourrait avoir une grande importance dans certaines 
formes d’ophtalmoplégies externes. Cette anastomose entre 
le nerf de la sixiéme paire et celui de la troisiéme a été 
signalée par Munniks et figurée par Svitzer (cités par 
Heule, Nervenlehre, p. 446). Cruveilhier (T. d’Anat., 
3° édit. t. III, p. 527) dit en note: « Il m’a paru qu'il exis- 
tait une communication, dans le sinus caverneux, entre le 
nerf moteur oculaire commun et le moteur oculaire ex- 
terne. » Fasebeck (Die Nerven. des Mensch. Kopfes, 1840) a 
vu cette anastomose dans l’orbite. Nous n’avons pu cons- 
tater son existence, ce qui ne veut pas dire qu'elle n’existe 
pas. 


III. DES ANASTOMOSES ENTRE LE SYSTEME DE L’OPHTALMIQUE 
ET LE SYSTEME DES MOTEURS 


Ces anastomoses peuvent se faire en deux régions dis- 
inctes, soit avant l’orbite dans le sinus caverneux, soit 
dans la cavité orbitaire elle-méme. Ces derniéres ne sont 
sovvent que de simples accidents, faciles & constater, 
bonnes a noter, parce qu’elles pourront peut-étre servir un 
jour a expliquer des symptomes anormaux dans les para- 
lysies oculaires. I] n’en est pas ainsi pour les anastomoses 
qu’on a décrites dans le sinus caverneux. C’est leur exis- 
tence méme qui esten question . Je ne parle pas des anas- 
tomoses avec le sympathique. Ces derniéres naissent dans 
le canal carotidien, on peut les y trouver et les suivre jus- 
qu’a leur terminaison. Je parle seulement des anastomoses 
qu’échangeraient les nerfs moteurs avec les nerfs sensi- 
tifs dans l’intérieur méme du sinus. Si l’on se rappelle 
Vexiguité de ce sinus, si l’on se rappelle qu'il n’y a pas de 
cavité, mais seulement un réticulum formé des fibres con- 
jonctives qui se portent de la paroi sur la carotide, sil’on 
se rappelle enfin que l'un des nerfs est contenu dans 
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l’épaisseur méme de la paroi, on comprendra combien il 
est difficile de trouver ces anastomoses qui n’ont guére 
qu’un demi-millimétre de diamétre, si elles existent. Par 
contre tous ceux qui ont disséqué comprendront combien, 
dans de pareilles conditicns, il est facile de les trouver si 
elles n’existent pas, et cela, bien entendu, de la meilleure 
foi du monde. Le seul moyen de trancher cette question 
serait de porter sous le microscope ces prétendues anasto- 
moses pour voir si elles contiennent autre chose que du 
tissu cellulaire. Ce travail a été fait par E. Bischoff 
(Mikroskop. Analyse der Anastomosen der Kopfnerven. 
Miinchen, 1865). Malheureusement je n’ai pu me procurer 
cet ouvrage, et je suis réduit A le citer de seconde main. 

a. Anastomoses entre le moteur oculaire commun et la 
branche ophtalmique de Willis. — Hirschfeld, Cruveilhier, 
Sappey affirment l’existence constante d’une anastomose 
entre ces deux nerfs dans le sinus caverneux. Longet et 
d’autres l’admettent également. Henle la tient pour dou- 
teuse. Arnold et Bischoff (cité par Henle, Nervenlehre, 
p- 400) la nient. Il faut bien remarquer que c’est Bischoff 
qui a soumis les anastomoses des nerfs de la téte 4 l’analyse 
microscopique. Sa négation a done une valeur considé- 
rable.Personnellement je n’ai jamais vu cette anastomose, 
ce qui ne prouve rien. 

Dans l’intérieur de l’orbite il est rare de voir le moteur 
oculaire commun s’anastomoser avec l’ophtalmique. Scem- 
mering a décrit comme normale une anastomose entre la 
branche supérieure de la troisiéme paire et le nerf nasal. 
Elle n’a pas été confirmée. 

b. Anastomose entre ie pathétique et Vophtalmique. — 
Avant que tout le trajet du nerf récurrent de la tenie du 
cervelet fit connu, on considérait ce nerf comme une anas- 
tomose entre l’opthalmigque et le pathétique. On sait depuis 
les travaux d’Arnold et de Cusco, que le nerf de la tente 
du cervelet n’a avec le pathétique que des rapports de 
contiguité. 

Luschka pense que les anastomoses entre le pathétique 
et la branche ophtalmique ne sont jamais qu’apparentes. 
Les filets de cette derni4re peuvent bien épouser le trajet 
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du pathétique pendant un certain temps, mais c’est pour 
revenir & l’ophtalmique. Ainsi !a branche supérieure de la 
cinquiéme paire donne un filet au pathétiq1e, mais celui-ci 
le rend au lacrymal. Dans un cas, le pathétique recevns 
un filet de l’ophtalmique, mais il envoyait ce rameau dans 
le trou ethmoidal postérieur. f 

Nous avons trouvé une anastomose étendue du pathé- 
tique au nasal externe. Au moment ou le nerf de la qua- 
triéme paire plonge dans le muscle oblique, il envoie un 
rameau qui longe la face interne de ce muscle, puis le 
bord supérieur du droit interne, pour aller se jeter dans le 
nasal externe. I] nous a été impossible de trouver, dans c2 
cas, une anastomose entre l’ophtalmique et le pathétiqus, 
c’est-a-dire le filet originel qui aurait di exister dans la 
théorie de Luschka. D’aprés Henle, le filet anastomotique 
étendu du pathétique au nasal externeaurait été signalé par 
Murray en 1793 (Sciagraphica nervorum capitis descriptio 
Upsalz, 1793). 

D’autres anastomoses accidentelles ont été décrites 
entre le pathétique et le frontal interne. 

c. Anastomoses de lophtalmique avee le moteur oculaire 
externe. — Nous ne pourrions que répéter & propos de ce 
nerf ce que nous avons dit du moteur oculaire commun. 
Ses anastomoses, considérées comme certaines par Hirsch- 
feld, Sappey, etc., sont extr¢mement douteuses pour Henle 
et d'autres. 


IV. GANGLION OPHTALMIQUE ET SES BRANCHES 


a. Ganglion. — C’est un petit corps quadrangulaire, 
aplati de dedans en dehors, dont le grand axe est antéro- 
postérieur. Il présente une face interne, séparée de la face 
externe du nerf optique par une. mince couche de tissu 
cellulaire, une face externe qui répend a la graisse de|’or- 
bite. Ses deux bords les plus étendus sont l’un supérieur, 
l'autre inférieur. Les deux bords courts sont antérieurs et 
posiérieurs ; ils regoivent ou émettent les branches. Le 
ganglicn est situé en arriére de la moitié de la longueur 
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du nerf optique, comptée a partir du trou optique. Tous 
ces faits sont connus. Parfois le ganglion est extrémement 
réduit de volume. Dans queiques cas, on ne trouve qu’un 
plexus au point de jonction des branches; d’aprés Hyrtl, 
cette disposition serait surtout fréquente avec les yeux 
clairs. Le ganglion peut-il complétement manquer ? C’est 
la un point qui reste douteux. Dans les cas of on a signalé 
son absence, il n’y a pas eu d’examen microscopique. On 
ne peut done affirmer qu’il n’y avait pas de cellules gan- 
glionnaires disséminées. 

b. Branches afférentes. — On connait leur disposition 
typique. Le ganglion recoit trois racines: l'une sensitive, 
gréle et longue lui vient du nasal et se jette dans 
l’angle postérieur et supérieur du ganglion; l’autre mo- 
trice, courte et épaisse, vient du moteur oculaire commun 
et se jette dans l’angle postérieur et inférieur. La troi- 
siéme sympathique vient du plexus carotidien et se jette 
entre les deux précédentes sur le bord postérieur du gan- 
glion. 

Racine sensitive. — Elle mérite d’ordinaire son nom de 
racine longue. Elle nait du nasal dés son origine, souvent 
dans le plexus caverneux; quelquefois méme elle nait du 
trone de ]’ophtalmique avant sa division. Dans d’autres 
cas moins fréquents, son origine est plus périphérique, et 
partant elle est plus courte. Quelquefois elle regoit ou 
émet un rameau analogue a celui que nous avons précé- 
demment décrit, qui va se jeter dans le lacrymal. C’est la 
une disposition qui nous conduit & une autre plus rare, 
dans laquelle la racine sensitive du ganglion vient exclu- 
sivement du lacrymal (Pie, Smith, Hown, Davies, Col- 
ley). On I’a vu venir aussi du nerf frontal (Svitzer). Dans 
tous ces cas, la racine sensitive nait en somme de la 
branche ophtalmique ; ces variétés ne sont guére que des 
curiosités anatomiques; elles ne présentent que peu d’in- 
térét au point de vue physiologique. Il n’en est pas de 
méme d’une autre anomalie observée pour la premiére fois 
par Morgagni (Epist. Anat. Venet., 1740, p. 237), retrou- 
vée une fois par J.-F. Meckel ei deux fois par Svitzer. 
Dans ces cas, la racine longue naissait, avec la courte, du 
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moteur oculaire commun, c’est-a-dire d’un nerf moteur. 
D’ou venaient alors les filets sensitifs de l'oeil? Trois sup- 
positions sont possibles. Ou bien le moteur oculaire com- 
mun est primitivement mixte, comme certains auteurs 
tendent a le croire, ou bien le moteur oculaire commun 
avait recu une anastomose importante de l’ophtalmique, ou 
bien enfin le globe de l’wil recevait ses filets sensitifs par 
une autre voie. Peut-étre y avait-il dans ces cas un grand 
nombre de filets ciliaires directs. 

Retzius (cité par Henle, Nervenlehre , p. 406) aurait vu 
un filet du moteur oculaire externe suppléer la racine sen- 
sitive absente. On peut faire & ce sujet les mémes suppo- 
sitions que précédemment; toutefois le nerf de la sixiéme 
paire a toujours été considéré comme exclusivement 
moteur. 

Racine motrice. — Cette racine nait de la troisiéme 
paire, et ordinairement du filet destiné au muscle oblique 
inférieur. Elle est extrémement courte, et quelquefois 
l’angle postéro-inférieur du ganglion repose directement 
sur le filet du petit oblique. Dans d’autres cas, la racine 
motrice s’allonge, et alors, au lieu de naitre du filet du 
petit oblique, elle peut tirer son origine de la branche 
inférieure de la troisiéme paire avant sa division. Quel- 
quefois, au lieu d’un seul cordon nerveux, on trouve plu- 
sieurs filets séparés. Enfin, dans un cas de Svitzer, la 
racine motrice manquait ; mais il existait deux filets se ren- 
dant du nasal au ganglion ophtalmique. D’oi venaient 
dans ces cas les filets ciliaires moteurs? On ne saurait le 
dire. 

Racine sympathique. — I] arrive assez souvent que le 
filet sympathique se jette dans la racine sensitive. Dans ce 
cas, le bord postérieur du ganglion ne regoit que deux 
rameaux. Nous avons trouvé une disposition qui n’est 
qu’une variété de la précédente. La racine sensitive 
paraissait manquer; mais le nasal recevait un filet sym- 
pathique relativement volumineux. 

Racines surnuméraires. — On en a signalé un assez 
grand nombre venant de l’un des nerfs qui en fournit nor- 
malement au ganglion ; on comprend qu’elles sont 4 peu 


| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 


NOTE SUR LES NERFS DE L’ORBITE. 501 


prés dépourvues d’intérét. I] n’en est pas de méme des 
deux autres: l'une, découverte par Tiedeman viendrait du 
ganglion sphéno-palatin. D’aprés Hyrtl, cette prétendue 
anastomose ne serait que du tissu conjonctif. L’autre, plus 
célébre, viendrait du nerf moteur oculaire externe. Elle a 
été signalée par Pourfour du Petit, en 1729 (Mém. de 
l’ Acad, des Sciences, 1726, p. 69). J.-F. Meckel n’admet pas 
existence de cette racine. « Il est certain dit-il, que 
Petit a pris pour un nerf, quelque fibrille de la dure-mére, 
adhérente au ganglion. » Au contraire, « je me range, 
dit Longet (Systéme nerveux, t. II, p. 111) & Vopinion de 
Petit, parce qu’on m’a fait voir une fois un rameau trés 
manifeste allant du moteur oculaire externe au ganglion 
indiqué, et que mon ami le docteur Grant, de New-York, 
m’a affirmé avoir constaté plusieurs fois ce fait anato- 
mique ». Sappey n’a pas vu ce filet et le considére comme 
extrémement rare. Adamuk (cité par Henle) l’aurait ren- 
contré trois fois sur quarante-deux cas. Il est inutile d’in- 
sister sur l'importance de ce filet. 

c. Branches efférentes. — Ce sont les nerfs ciliaires; 
Henle les appelle ciliaires courts; pour les distinguer des 
filets ciliaires émanés directement du nasal, qu’ii appelle 
ciliaires longs. On connait la disposition et le trajet des 
nerfs ciliaires courts ; je n’en parlerai pas. Quel est leur 
nombre? Ce n’est point aisé a dire, car il est plus facile 
de les casser yue de les compter. Pour Sappey, ils nais- 
sent en deux groupes composés chacun de six a huit 
filets, ce qui porterait 4 douze ou a seize le nombre des 
filets ciliaires courts. Ce nombre nous semble exagéré; 
Henle est plus prés de la vérité en l’estimant de six a dix. 
Les filets ciliaires directs sont généralement au nombre de 
deux ou trois. Ils s’anastomosent souvent avec les ciliaires 
courts. Il nous a semblé qu’il existait une sorte de balan- 
cement entre les filets ciliaires directs et ceux émanés du 
ganglion. Dans un cas ot le nasal fournissait cinq filets 
ciliaires directs, le ganglion n’en donnait que trois. C’est 
ce fait qui nous porte a croire que les nerfs sensibles du 
elobe de l’ceil sont fournis directement par le nasal dans 
les cas ot la racine sensitive du ganglion manque. 
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Au dire de Henle (Nerventhere, p. 405), un des filets 
ciliaires cours se détache des autres pour aller perforer la 
selérotique @ la partie antérieure du bulbe. Il ne précise 
pas davantage. J’ai beaucoup cherché ce filet sans Je trou- 
ver. Mais j’ai rencontré une fois (sur dix orbites) un filet 
ciliaire d’une longueur anormale qui gagnait, a travers la 
graisse de l’orbite, ’hémisphére antérieur du bulbe. La il 
décrivait une anse sous la conjonctive, au voisinage du 
droit externe, et venait par un trajet rétrograde, traverser 
la selérotique dans l’hémispheére postérieur, mais toutefois 
un peuen dehors du point de pénétration des autres nerfs 
ciliaires. Peut-étre Henle a-t-il été induit en erreur par 
la disposition de ce filet; peut-étre a-t-il cru, faute de 
l’avoir suivi jusqu’au bout, qu'il traversait la sclérotique 
dans l’hémisphére antérieur. Je n’ai trouvé ce filet qu’une 
fois, et je ne puis rien dire de son degré de fréquence. 
Tel qu'il était, il aurait pu étre sectionné dans une des 
opérations gu’on fait pour le strabisme. Je ne sais quelles 
conséquences cet accident pourrait avoir. 

Filet du nerf optique. — Henle en attribue la découverte 
a Longet. Mais ce dernier auteur ne fait que citer Tie- 
deman d’aprés Cruveilhier. « Tiedemann a vu un filet de 
ganglion ophtalmique pénétrer dans le centre du nerf 
optique avec l’artére centrale de la rétine »(Longet, l. c., 
p- 112.) Quoi qu'il en soit, Tiedemann et Langenbeck 
prétendent avoir suivi ce nerf jusque dans la rétine. Mais 
Hyrtl (esterr. méd., Jahrb.X XVIII) et Beck ay ant soumis 
le prétendu nerf a l’examen histologique, n’y trouvérent 
que du tissu conjonctif et des vaisseaux. Sappey (Journal 
de l'Anat., 1868, p. 47) a trouvé des fibres nerveuses ; 
mais, bien loin de pénétrer jusque dans la rétine, elles ne 
traversent méme pas la gaine du nerf optique. Henle est 
arrivé absolument aux mémes résultats. Le filet du nerf 
optique est donc destiné seulement & la gaine de ce nerf; 
il perd toute son importance. 
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CLINIQUE DU DOCTEUR LANDOLT 


PARALYSIE DE LA CONVERGENCE DANS L’ATAXIE 
LOCOMOTRICE PROGRESSIVE. 


Par le docteur G. BOREL, chef de clinique. 


Le tabes dorsal est, avec la syphilis et l’hystérie, la ma- 
ladie protéiforme par excellence, et chaque année apporte 
un sympt6me nouveau qui vient s’ajouter a tous ceux 
_qu’on connaissait déja. L’étude de cette maladie a montré 
qu’on devait y faire rentrer nombre d’affections qu’on 
attribuait 4 de tout autres causes; combien souvent ne 
voyons-nous pas les atrophies du nerf optique, soi-disant 
essentielles, se terminer par l’ataxie locomotrice progres- 
sive, lorsque ses différents symptdmes sont venus s’ajouter 
un & un & une lésion unique qu’on ne savait ot classer? 
Et les paralysies oculaires, dites a /rigore, ne les observe-t- 
on pas souvent chez les tabétiques de l’avenir? 

L’étude des phénoménes préataxiques du tabes dorsal a 
beaucoup attiré l’attention depuis quelques années, et elle 
a permis de poser le diagnostic si grave de l’affection spi- 
nale nombre d’années avant que les symptOmes soient de 
nature A inquiéter le malade; et cette question n’a pas 
seulement une importance nosographique ou diagnostique, 
mais il y va aussi de l’intérét du malade, car on sait 
combien les ataxiques peuvent voir leur état nosogra- 
phique ou diagnostique s’empirer s’ils ne se tiennent pas 
en garde contre toute sorte d’excés ou de fatigues physi- 
ques et psychiques. 

Les paralysies faciales rhumatismales oua /rigore, de 
durée souvent éphémére, rentrent pour une bonne partie 
dans les cas de tabes méconnus, et M. Charcot insistait 
tout récemment (1, sur l’importance qa’on doit attacher 


4, Legon orale du 14 novembre 1887. 
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a cette affection locale qui peut toujours faire penser & une 
ataxie au début; il y a du reste un certain nombre de faits 
qui lévent tous les doutes: ce sont les familles ou se ren- 
contrent des ataxiques et dans lesquelles on trouve quel- 
quefois une vraie épidémie de paralysies faciales transi- 
toires. 

Les paralysies oculaires dites syphilitiques masquent 
aussi souvent, suivant M. Charcot, le germe de la sclé- 
rose future des cordons postérieurs, et le traitement spé- 
cifique, avec ses brillants résultats, n’est alors qu’un leurre 
pour le malade et un trompe-l’ceil pour le diagnostic ; la 
syphilis, comme on sait, ne joue dans ces cas que le réle 
d’agent provocateur en prédisposant al’éclosion de l’ataxie 
locomotive progressive. 

On nous pardonnera cette digression qui fera com- 
prendre toute ]’importance d’un nouveau symptome préa- 
taxique sur lequel nous sommes un des premiers a insis- 
ter; ce n’est pas seulement pour réclamer la priorité en 
faveur de MM. Hiibscher et Landolt, relativement a la dé- 
couverte de l’insuffisance de convergence tabétique, mais 
pour metire en lumiére un symptOme sans nul doute sou- 
vent méconnu, que nous avons cru devoir attirer l’'atten- 
tion sur cette manifestation qui élargira encore le champ 
si vaste déja de l’ataxie locomotrice progressive. 

L’insuffisance de convergence, comme l’a appelé le pre- 
mier M. Landolt, est assez bien connue comme symptéme 
de certaines affections nerveuses, grace aux travaux de 
MM. Landolt, Parinaud et Stevens qui en ont donné |’é- 
uoiogie. Les causes si variables de cette affection sont 
d’origine musculaire ou centrale; elles peuvent étre une 
simple complication des désordres amenés par la déforma- 
tion myopique du globe oculaire ou accompagner les ma- 
ladies nerveuses, méme les plus graves, comme la sclérose 
en plaques (1), la maladie de Basedow (2), la neuras- 


4. Parinaud. Paralysie des mouvements associés des yeux, Arch. de neuro- 
logie, mars 1883, et Paralysie de la convergence, Soc. francaise d'ophtalmologie, 
avril 1886. 

2. P.L. Meebius. Ulber Insufficienz der Convergenz bei Morbus Basedowii 
Centralblatt fiir Nervenheilk., 1886, p. 356. 
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thénie(1), l’alcoolisme chronique (2), lhystérie (3), des 
tumeurs et autres lésions encéphaliques en foyer (4). 

Dans la littérature de l’ataxie locomotrice, on ne trouve 
presque pas ce symptome indiqué, et cependant on sait 
que quelques auteurs l’ont remarqué sans lui avoir toute- 
fois accordé l’importance qui lui est due. Grainger Ste- 
wart (5) a vu une diplopie se produire pendant le 
mouvement de convergence chez un ataxique, mais ce 
symptome n’était pas isolé. Gowers (6) dit que dans le 
tabes « la perte du mouvement de la convergence est 
rarement liée & la perte de l’accommodation, lorsque les 
droits internes peuvent fonctionner dans les mouvements 
latéraux. » En 1885, MM. Landolt et Hiibscher obser- 
vérent un cas d’ataxie oi la convergence fut pendant un 
certain temps extrémement atteinte. Nous verrons pour- 
quoi, dans ces cas, il vaut mieux se servir du nom de para- 
lysie de la convergence que de celui plus général d’insuf- 
fisance de convergence. 

M. Landolt avait déja fait allusion & ce cas dans la dis- 
cussion de la paralysie de la convergence & la Société 
d’ophtalmologie en avril 1886; il est mentionné dans le 
Traité complet d’ophtalmologie de MM. de Wecker et 
Landolt,t. II1,p. 923, et dans l’édition anglaise du volume 
concernant la réfraction et l’accommodation (7). 

Ce n’est qu’un an aprés que M. de Watteville publia (8) 
une observation semblable sans connaitre, dit-il, de cas 4 


1. Landolt. Die Insufficienz des Convergenzvermegens, Soc. opht. de Hei- 
delberg, avril 1885. 

2. De Graefe. 

3. Borel. Affections hystériques des muscles oculaires, Archives d’opht. 
n° 4, juillet-aoit, 1887, p. 356. 

4. Parinaud, loc, cit., et Priestley Smith. Opht. Hosp. Rep.,t. 1X, p. 22-34, 
ob 


1 

5. Grainger Stewart. Eye symptomes in locomotorataxia, Brain, Il, p. 1883, 
1880. 

6. Gowers. Diseases of the nervous system, I, p. 298. 

7. Landolt. The refraction and accommodation of the eye. Edimburgh, 1886, 
p. 504. 

8. A. de Watteville (de Londres). Ueber die Lachmung der Convergenzbewe- 
gung des Auges im Beginne des Tabes dorsalis. Neurolog. Centralblatt, 15 mai 
1887, n° 10. 
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mettre en paralléle. Il n’en crut pas moins devoir attri- 
buer A coup sir ce trouble dans les mouvements associés 
des yeux a l’affection tabétique qui était A ses premiéres 
phases chez son malade. Elle lui parut méme de nature a 
aider au diagnostic. 


Le malade de M. de Watteyille était un homme de 36 ans, de 
source neuropathique par toute sa famille ; il avait été traité pour une 
syphilis acquise plusieurs années avant que,les premiers symptémes 
tabétiques se manifestassent. En 1878, il fut pris de diarrhées 
liquides qui arrivaient par attaques ; en 1881 et en 1882 il se plaignit 
de douleurs lancinantes dans le talon; en 1883 les douleurs lanci- 
nantes apparurent aux deux jambes, et en 1885 elles survinrent dans 
les yeux; un oculiste lui ordonna 4 ce momeut des lunettes prisma- 
tiques, ce qui indique bien qua ce moment déja la convergence 
était en souffrance. En mars 1886, il se plaignit de voir quelquefois 
double au théatre. En l'année 1887, on pouvait constater l'absence 
des réflexes rotuliens et une paralysie trés forte de la convergence. 
Les pupilles, qui avaient 2 millimétres de diamétre, ne réagissaient 
plus 4 la lumiére, mais se contractaient sous l'influence de l'accom- 
modation. 

ll y avait un strabisme divergent extrémement léger et probable- 
ment congénital de imil gauche,mais les mouvements latéraux et 
verticaux des globes étaient absolument normaux. 

Aucun des yeux ne pouvait fixer un objet distant de trois pieds, et 
quand on rapprochait alors cet objet, il n’en résultait aueun mouve- 
ment de convergence, malgré l’effort visible que faisait le sujet pour 
y parvenir. Si on portait lobjet a fixer 4 six pouces dn visage, l’@il 
gauche tournait en dehors et le malade accusait une impression 
trés désagréable pendant ce mouvement; il avait Tidée qu'il ne 
voyait alors qu'avec l’@il droit. Toutes les fois qu'on répétait cette 
expérience et qu’on rapprochait Yobjet, on voyait toujours lil 
gauche se tourner en dehors. L’exercice semblait améliorer cette 
convergence, mais aprés un intervalle on constatait que la conver- 
gence était tout aussi mauvaise qu’au commencement. 

ll n’y avait pas de diplopie et l'acuité visuelle était normale; l’exa- 
inen ophtalmoscopique était négatif. 

Une semaine plus tard, la convergence semblait meilleure. Pas de 
diplopie, méme avec des verres colorés.L’amplitude d’accom modation 
était normale. — Chaque droit interne arrivait 4 vaincre un prisme 
de 41°. 


L’auteur pense que la division des racines du nerf 
oculomoteur commun en noyaux multiples, suivant les 
données de Kahler et Pick, peut expliquer cette paralysie 
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de la convergence, puisque les noyaux des droits internes 
occupent la partie médiane du plancher de l’aqueduc de 
Sylvius ; on peut supposer qu’une partie du noyau dessert 
laconvergence, et qu'une autre partie présideaux mouve- 
ments latéraux. La lésion pourrait aussi siéger entre les 
nerfs quadrijumaux et les noyaux bulbaires. 

En tous cas, ces exemples de paralysie tabétique des 
mouvements associés de l’ceil, ne peuvent certainement 
pas rentrer dans les paralysies périphériques par névrite 
ataxique, telles que M. Déjerine (1) en a signalé un cas 
avec examen microscopique pour le nerf oculomoteur 
commun. 


Le premier cas qui a attiré l'attention de MM. Landolt et Hiibscher 
et que nous avons aussi souvent examiné, concerne un homme de 
52 ans (Haeng...) dont l’observation a pu étre poursuivie pendant plu- 
sieurs années. Ils’était présenté A la clinique le 1°* octobre 1885 pour 
une paralysie du droit externe de I'wil gauche que I’on pouvait sire- 
ment rapporter a l’'ataxie ; depuis dix ans, il se plaignait d’une sensa- 
tion de lassitude anormale ; on constatait des paresthésies des 
jambes et des bras, mais pas de douleurs lancinantes des extrémités 
inférieures. Le symptéme de Romberg n’était pas trés prononcé. 
Réflexes rotuliens abolis; douleurs vagues dans l'épine dorsale ; 
mixtion difficile, fonctions génésiques abolies ; pas de constriction en 
ceinture, myosis trés fort; réaction pupillaire abolie a la lumiére et 
conservée pour la convergence. 

L'acuité visuelle est de six diziémes 4 gauche et de neuf diziémesa 
droite,avec la correction d'une hypermétropie de 3 dioptries. Diplopie 
homonyme de 12°; a gauche, strabisme convergent de 12° aussi. 

Le champ de fixation indique une limitation considérable des mou- 
vements en dehors qui n’atteignent que 25° au lieu de 45°. La conver- 
gence est accrue considérablement, comme c’est le cas dans les para- 
lysies des antagonistes : 


= 14 am, 


ue 10 am., 75. 
re = + 3, 23. 


L’accommodation est nor male (3 dioptries). Le champ visuel indique 
un rétrécissement considérable pour le blanc, mais encore plus mar- 
qué pour le rouge. 


1. Dojesine. Alférations périphériques des ner{s moteurs dans les paralysies 
oculaires des tabétiques. Société de Biologie, octobre 4884, 
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AYophtalmoscope, on constate 4 gauche une névrite optique (1). 

La paralysie du droit externe, aprés s’étre accentuée pendant un 
mois, guérit insensiblementdans espace de trois mois. L’aspect de la 
papille redevint normale, et en janvier 1886 on ne constatait plus de 
strabisme au périmétre et la diplopie a distance cessait 4 volonté par 
un effort des droits externes. La diplopie ne se manifesta plus méme 
dans les directions latérales du regard, et la série des troubles ocu- 
laires semblait terminée quand, peu aprés, le malade se plai- 
gnit d'une asthénopie dont la cause dut étre rapportée a une insuffi 
sance de convergence progressive. En avril 1886, M. Landolt cons- 
tatait le plus haut degré de l’affection ; les yeux ne pouvaient a ce 
moment pas converger plus prés qu’a 50 centimétres: 


= 2 am. 


re = 0 am., 5 am., 5. 


Au bout de quelque temps, l’'amplitude de convergence non seule- 
ment redevint normale, mais dépassa de beaucoup la moyenne ordi- 
naire (10 am.) pour arriver 4 20 angles métriques. Il est 4 noter que 
le pouvoir de divergence ou partie négative de lamplitude de con- 
vergence augmentait en méme temps (— 2. am; 25) de sorte qu'on 
ne peut mettre augmentation de la convergence sur le compte d'un 
affaiblissement des droits externes. 


L’acuité visuelle restait la méme et le champ de fixa- 
tion ne présentait aucune anomalie a ce moment. II s’agis- 
sait done d’une paralysie des mouvements associés uni- 
quement. 

Il est & remarquer que l’asthénopie musculaire de 
l’ataxie peut facilement passer inapercue, lorsque l’acuité 
visuelle de l’un ou des deux yeux ne permet pas aux trou- 
bles de convergence de devenir manifestes. Si le nombre 
de cas connus est des plus restreints, c’est sans doute 
parce que l’affection est souvent masquée par des symp- 
tomes plus graves et que cet examen nécessite des pré- 
cautions assez minutieuses. Sous ce rapport, ]’ophtalmo- 
dynamométre de M. Landolt permet de se rendre 
mathématiquement compte des moindres troubles de l’am- 
plitude de convergence. 

Nous devons au D* Hiibscher la communication de deux 


1. Cette névrite optique dans le cours d’un tabes serait-elle un symptéme pré- 
monitoire d'une atrophie de la papille, ou est-ce une coincidence? — La ques- 
tion reste & résoudre. 
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cas inédits de paralysie ataxique de convergence observés 
par lui, & Bale, dans le service du professeur Immer- 
mann. 


Eugénie Mas..., dgée de trente-sept ans, entre a I’hépital en 
janvier 1886, se plaignant de douleurs lancinantes dans les jambes, 
dengourdissement dela plante des pieds et de faiblesse dans les 
jambes, surtout depuis quelques semaines. 

On constate chez elle l'abolition des réflexes rotuliens, une incon- 
tinence d'urine et les signes pathognomoniques de Romberg et 
d'Argyll-Robertson. L’acuité visuelle est normale, ainsi que I’'accom- 
modation. Il existe une légére hypermétropie de 0,5 dioptrie. 

L’amplitude de convergence est diminuée de moitié dans sa partie 
positive : 


= 5 am ,5 
} >" sat = 8 am. 
re = 2 am.,5 


A lophtalmoscope, on trouve les moitiés externes des papilles un 
peu pales. Le champ visuel est irréguli¢érement rétréci pour les deux 
yeux, mais surtout pour le rouge, A gauche davantage qu’a droite. 

Champs de fixation absolument normauz. 


Le second cas est encore plus accentué : 


Johann J...t,4gé de quarante-sept ans, se plaint d'incontinence 
d'urine depuis trois ans ; cette affection est arrivée en 1883, aprés un 
violent refroidissement ; besoin fréquent d'uriner; aprés quelques 
semaines, engourdissement de la plante des pieds; dans lhiver 
1883-1884, il eut un sentiment de lassitude extréme, des vomisse- 
ments fréquents, des paresthésies dans les bras. En 1884, il souffrit 
vivement de douleurs en éclair dans les jambes; en 1885 la faiblesse 
augmenta encore, la marche devint incertaine; ceinture hypogas- 
trique typique. 

En janvier 1886, le D« Hiibscher constatait l'abolition des réflexes 
rotuliens et le ralentissement dans la perception des piqdres aux ex- 
trémités; le signe de Romberg était trés accentué. 

L'acuilé visuelle était normale ; pas de vice de réfraction; ampli- 
tude d’accommodation normale pour les deux yeux. — Myosis; signe 
d’Argyll-Robertson. 

La convergence était extréiement reduite : 


ps 4 am., 5 


r* = normal. 
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Sens chromatique normal. A Tophtalmoscope, on constate une 
légére décoloration de la moitié externe des papilles. 
Champ visuel limité des deux cétés pour le blanc; rétrécisse ment 
trés prononcé pour le rouge. — Champs de fixation absolument nor- 
maur. 


Ces deux derniers cas offrent une limitation de la con- 
vergence dont l|’étiologie ne peut étre mise en doute, car 
lacuité visuelle et l’accommodation étaient restées nor- 
males ; l’asthénopie ne pouvait pas étre non plus attri- 
buée & un vice de réfraction, puisque les yeux étaient 
emmétropes. 

Le premier cas est plus curieuxencore, en ce sens qu’on 
peut y voir la paralysie de la convergence succéder 
presque immédiatement & une autre paralysie oculaire ; 
en outre, elle offre bien le type des paralysies taiétiques, 
c’est-’-dire leur caractére fréquemment transitoire et 
leur guérison spontanée. Chez ce dernier malade, nous 
avons eu le privilége de voir le cours entier des troubles 
musculaires et de mesurer jour par jour l’amplitude de 
convergence, avant qu'elle fiit atteinte, pendant sa_para- 
lysie et aprés sa guérison. L’analogie des symptdmes et la 
ressemblance de cette insuffisance de convergence avec 
les diverses paralysies oculaires dans l’ataxie locomotrice, 
tant au point de vue de leur apparition inattendue que de 
leur cours irrégulier et, cas échéant, de leur disparition 
rapide, forcent d’admettre la possibilité de la paralysie 
unique de la convergence pouvant précéder ou suivre les 
autres affections de la motilité ou rester peut-étre comme 
phénomeéne isolé. 

Ce dernier semble pouvoir se présenter aussi bien au 
commencement que pendant l’évolution de la maladie. 

Il n’en est pas moins vrai que le type quesemblent indi- 
quer ces quelques observations, s’éloigne visiblement des 
autres insuftisances de convergence ayant leur origine 
dans la s'rueture méme du globe oculaire et la faiblesse 
des muscles eux-mémes; dans ces cas, les troubles de 
convergence sont chroniques et ont une marche moins 
brusque. Ceux quise sont occupés du traitement de ces der- 
niers malades savent combien les asthénopies des myopes 
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et des neurasthéniques peuvent étre rebelles a tout traite- 
ment médical. 

Le caractére temporaire de ces Jésions dans les mouve- 
ments associés des muscles droits internes montre qu’on 
doit les considérer comme de véritables paralysies. 

Dans I’hystérie, nous avons trouvé (1) des troubles de 
convergence trés accentués et présentant une marche sou- 
vent aussi capricieuse et des variations tout aussi inatten- 
dues; le diagnostic différentiel ne sera cependant guére 
difficile 4 faire. 

ll est bien évident qu’on ne doit accepter comme cas 
rentrant dans le groupe des paralysies de convergence 
que ceux chez lesquels le champ de fixation — c’est-a- 
dire les excursions isolées des muscles oculaires — est 
absolument normal. Le seul mouvement synergique des 
droits internes doit étre atteint. Il ne faudra pas non plus 
s’attendre a trouver le pouvoir de convergence généra- 
lement abaissé chez les ataxiques; nous!’avons au contraire 
plusieurs fois rencontré, comme on le voit chez des indi- 
vidus parfaitement sains, remarquablement élevé et arriver 
au double (20 am) de la mesure moyenne. Ce symptéme 
serait plutot une des formes rares des paralysies oculaires 
du tabes. Il ne faudrait pas du reste s’en étonner si l’on 
considére qu'il faut des circonstances particuli¢rement 
favorables, et partant fort rares, pour produire un trouble 
strictement limité aux mouvements associés des droits 
internes et pour léser le centre de la convergence en 
respectant les autres noyaux. 

Malgré cela, nous pouvons affirmer que ce centre 
est fréquemment atteint en méme temps que les autres; 
nous avons l’habitude de mesurer l'amplitude de conver- 
gence dans tous les cas de paralysies de l’oculomoteur 
externe, et nous avons été surpris de voir quwil n'y avait 
aucun rapport entre le deqré de la paralysie, e’est-a-dire la 
déviation mesurée au peérimetre, et le maximum de conver- 
gence. Comme le champ de fixation montrait en méme 


1. Borel. Affections hystériques des muscles oculaires. Archives d'ophtalmo- 
logie, juillet-aodt 1887, p. 362. 
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temps que le moteur oculaire commun était intact, on ne 
peut attribuer la cause des variations de l’amplitude de 
convergence qu’a une lésion concomitante de plusieurs 
centres présidant & des mouvements différents. Seulement, 
comme la vision binoculaire est détruite, on ne fait plus 
attention qu’au strabisme, et le symptodme de la lésion 
du pouvoir de convergence ne peut étre décelé que par 
une analyse plus fine des mouvements des yeux. Pour 
un méme degré de paralysie d’un ou des deux droits 
externes, il y a done des variations considérables dans le 
pouvoir de convergence; il est généralement fort aug- 
menté, mais il peut rester sensiblement le méme et la 
convergence ne se fait que fort imparfaitement; l’hypo- 
thése d’une lésion de la convergence comme phénoméne 
en sous-ordre, nous semble seule pouvoir expliquer 
ces cas qui ne font du reste que compléter ceux dont nous 
nous sommes occupés dans ce travail. Si la lésion unique 
de la convergence parait si rare et a si souvent passé ina- 
percue, c’est sans doute aussi parce qu’on ne l’avait pas 
méme reconnue 1a ou elle accompagnait des lésions bien 
visibles. 

Les problémes sur lesquels nous venons d’attirer 
l’attention montrent une fois de plus combien sont com- 
plexes les questions relatives a l'étude des mouvements 


des yeux. 
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NOTES CLINIQUES SUR L’ASTIGMATISME 


Par le docteur P. BETTREMIEUX 


Ancien interne des hépitaux de Paris, médecin de l'institut ophtalmique de Somain. 


Parmi les progrés les plus importants et les plus récents 
de l’ophtalmologie, il faut compter la connaissance plus 
exacte de i’astigmatisme dans ses diverses modalités, le 
perfectionnement des méthodes et des instruments des- 
tinés A mesurer cette anomalie de courbure des parties 
réfringentes de l’ceil, enfin l'étude de ses complications. 

Un certain nombre de travaux et particuli¢rement ceux 
de M. Martin (de Bordeaux) ont mis en lumieére les rap - 
ports existant entre l’astigmatisme d’une part et d’autre 
part la migraine, les troubles asthénopiques, les altéra- 
tions chroniques ou récidivantes des paupiéres, de la con- 
jonctive et de la cornée. Au dernier congrés de |’Associa- 
tion francaise d’ophtalmologie, le D' Martin, s’appuyant 
sur les rapports existant entre la direction des méridiens 
d’un ceil astigmate et la situation des croissants péripapil- 
laires, arrivait & cette conclusion que les contractions 
astigmatiques du muscle ciliaire sont une cause de staphy- 
léme postérieur et partant que l’usage des cylindres cor- 
recteurs de l’astigmatisme est un moyen efficace entre 
tous de s’opposer aux progrés de la myopie. Cette conclu- 
sion pratique ressort encore de considérations autres que 
celies mises en avant par notre confrére de Bordeaux. Je 
ne veux pas discuter ici les théories relatives & la patho- 
génie de la myopie progressive, mais suivant moi quelle 
que soit dans le développement de cette affection, 
l’influence des efforts d’accommodation et de convergence, 
il n’est pas douteux qu’il failleattribuer une grande impor- 
tance aux congestions oculaires résultant de la situation 
penchée pendant le travail (1). 

4. Dransart (de Somain). Théorie circulatoire de la myopie. Traitement de la 


myopie progressive par l’iridectomie et la sclérotomie (Académie des sciences, 
48 mai 1885). 
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Or,chez les myopes astigmates,un des meilleurs moyens 
d’obtenir une bonne position de la téte pendantle travail, 
c'est évidemment de corriger l'astigmatisme en méme 
temps qu’on veille & donner un bon éclairage, une table con- 
venablement installée et qu’on prescrit les verres correc- 
teurs de la myopie dépassant 2,50 ou 3 dioptries. 

Je désire,dans cet article,signaler les relations que j'ai 
constatées entre l’astigmatisme et deux phénoménes patho- 
logiques dont l’étiologie est souvent bien obscure, le blé- 
pharospasme et la mydriase unilatérale ; puis j’indiquerai 
la notation que j’emploie pour désigner la position des 
verres cylindriques. 


I. BLEPHAROSPASME ASTIGMATIQUE 


Les auteurs classiques n’indiquent pas l’astigmatisme 
comme cause du blépharospasme ; cette relation entre les 
convulsions du muscle orbiculaire et l’inégalité de réfrin- 
gence des méridiens de l’eil est signalée par M. Martin 
dans ses travaux sur les contractions astigmatiques du 
muscle ciliaire. Chez plusieurs malades, le rapport entre 
l'état de réfraction de l’ceil et ce phénoméne pathologique, 
m’a paru évident et il me semble qu'il est possible de 
donner de ce fait une explication physiologique suffisante. 
Mes malades appartiennent au sexe féminin; on pourra se 
convaincre en lisant le détail des observations qu’elles ne 
présentent dans leur état général rien d’extraordinaire et 
qui soit de nature, considéré isolément, & expliquer l’exis- 
tence des convulsions cloniques que présentent leurs pau- 
piéres. Il est bien évident, d’ailleurs, que les causes de 
blépharospasme qu’on signale, telles que l’anémie, le tem - 
pérament nerveux, ne sauraient en aucune facon constituer 
les éléments pathogéniques suffisants de cet accident ; si 
sur mille sujets anémiques ou nerveux on n’observe qu’un 
nombre infime d’individus atteints de blépharospasme, il 
est bien certain que l'état général incriminé ne constitue 
que Ja prédisposition, le terrain favorable a l’apparition du 
phénoméne et qu’il faut chercher une cause locale. 


| 
| 
| 
| 
| | 


NOTES CLINIQUES SUR L ASTIGMATISME. 515 


Le fait que le blépharospasme reléve le plus souvent 
d’un état amétropique de l’ceil ressort suffisamment de la 
relation si fréquente chez les enfants entre l’apparition 
du spasme convulsif des paupiéres et le moment ou, abor- 
dant sérieusement les études, ils ont besoin d’une vision 
plus nette. Il est vrai que malgré la fréquence du blépha- 
rospasme clonique dans le jeune Age, la relation de cause 
a effet entre ce phénoméne et l'astigmatisme, a longtemps 
échappé aux observateurs, mais chez les sujets jeunes, un 
astigmatisme léger est quelquefois difficile & déceler a 
moins de diriger toute son attention sur ce point de 
l’examen. 

Voici les quatre observations qui m’ont amené & écrire 
ces quelques lignes sur les rapports qui me paraissent 
exister entre le blépharospasme et l’astigmatisme. 


OssEeRV. I. — M™° X..., trente-quatre ans, se plaint d'un blépha- 
rospasme clonique plus marqué a gauche, prononcé surtout pendant 
le travail, ayant débuté il y a six mois en méme temps que cette per- 
sonne, qui avait jusqu’alors dans un magasin une occupation peu 
fatigante pour les yeux, a commencé a se livrer 4 un travail délicat 
consistant 4 faire 4 la machine des piqires extrémement fines. 

gauche est atteint d'un strabisme convergent datant de 
fance. La déviation était antérieurement considérable et malgré deux 
opérations successives faites & Bruxelles, il y a quelques années, 
lil est encore dévié en dedans. 

La paupiére inférieure gauche présente deux chalazions assez volu- 
mineux qui ont commencé a se développer il y a six mois. La vision 
de cet wil est extrémement réduite, il ne peut compter les doigts que 
que dans la moitié externe du champ visuel, fait qui tend 4 prouver 
que dans cet cil, qui est resté pendant de longues années fortement 
dévié vers le nez, il s'est développé en dedans de la macula anatomi- 
que une macula physiologique qui donnerait sans doute lieu a des 
phénomeénes de diplopie si la vision de cet cil n’était si considérable- 
ment diminuée. 

AY il droit S = 1/3 sans verres = 2/3 avec — 1 A 35° I. Je prescris 
ce verre cylindrique pour l’wil droit, verre plan 4 gauche. 

Rien que par l'usage du lorgnon, outre que la vision est trés amé- 
liorée, le blépharospasme cesse ; il reparait 4 un faible degré quand, 
en dehors de son travail, cette personne reste quelque temps sans son 
pince-nez. 


Orserv. Il. — M"*X,,., sept ans. Clignotement des paupiéres plus 
marqué a certains moments. Conjonctive avec granulations volumi- 
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neuses et confluentes 4 la paupiére inférieure, quelques granulations 
discrétes sur la conjonctive des paupiéres supéricures. Pas d’astigma- 
tisine appréciable. 

Nous instituons une cure d’atropine, le clignement diminue presque 
aussit6t et ne tarde pas 4 cesser. Nous trouvons en combinant les 
données de l’examen subjectif et de la kératoscopie,la réfraction sui- 


vante : 


0. D 0,50 1 a 0° (axe vertical) 
0. G. + 0,50 + 1,50 a 0° 


On cesse l'atropine et on prescrit lusage de ces verres, 

Le blépharospasme ne reparait pas, mais 4 un examen ultérieur, 
alors que leffet de l'atropine a cessé, nous constatons que pour la 
vision de loin les verres semblent diminuer l'acuité visuelle, fait qui 
n’arien de bien surprenant et qui ne prouve pas que la réfraction 
soit sensiblement différente de ce que nous avons constaté,mais seu- 
lement que l’enfant ne supporte pas immédiatement toute la cor- 
rection de son amétropie et qu’il faudra opérer cette correction gra- 
duellement. Au contraire, pour la vision de prés, l'acuité est au moins 
aussi bonne avec les verres qu’a l’eil nu et nous notons a piusieurs 
reprises le fait suivant : enfant lisant avec les verres les caractéres 
les plus fins; si on souléve les lunettes elle continue a lire,mais aprés 
avoir cligné fortement, phénoméne qui ne se produit pas quand de 
nouveau on interpose les verres entre le livre et les yeux. 


OssERV. III. —M™® X..., cinquante-sept ans, spasme clonique des 
paupiéres et des muscles de la face du cété droit. Cette dame pré- 
sente une faiblesse générale liée A des accidents de ménaupose. Il 
n’existe pas chez elle de cause locale appréciable de blépharospasme 
en dehors d’un certain nombre de dents cariées qui, du reste, ne la 
font pas souffrir; ces dents,réduites a l'état de chicots, sont d'ailleurs 
rombreuses et en plus mauvais état du cété gauche ot il n’existe pas 
de spasme. 

L’examen de la réfraction donne : 


0. D. ++ 0,50 + 1,25 1 
Q. G. + 0,50 


Le 6 juin 1887, je prescris les verres correspondant a la correction 
de l’'amétropie et, pour le travail, les mémes verres en y ajoutant les 
sphériques convexes correspondant a la presbytie. 

2 juillet. Le tic est 4 peu de chose prés aussi marqué ; l'usage des 
verres a d’ailleurs été un peu négligé. 


OsBsERV. IV, — X..., quarante ans. Bonne santé générale. — 
Légére blépharo-conjorctivite chronique de l'wil droit, orgeolets fré- 
quents et légére contraction palpébrale intermittente du méme cété. 
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L’eil gauche paraitemmétrope S=1; — 0. D, S. =2/3 sans verres,= 
{ avee — 0,50 a 60° I, 
Outre un traitement destiné 4 combattre la conjonctivite, je pres- 
crivis 4 cette dame le verre cylindrique corrigeant son astigmatisme. 
Quand je la revis, elle accusa une légére amélioration, mais me 
déclara que jusqu’alors elle n’avait pu se résoudre a porter habituelle- 
ment son lorgnon. 


Il est étonnant de constater combien beaucoup de per- 
sonnes sont difficiles 4 convaincre que certains états de 
l’ceil commandent l’usage habituel des verres, il est déplo- 
rable que le médecin se heurte si souvent dans ces cas 
a des considérations de coquetterie ou ace préjugé d’aprés 
lequel il est mauvais de s’habituer a porter des verres. I] 
n’est pas douteux au contraire que pour beaucoup d’amé- 
tropes, les verres, outre quils procurent immédiatement 
l'avantage de mieux voir, évitent une foule d’accidents du 
cété des yeux et contribuent puissamment a assurer le bon 
fonctionnement et la conservation de ces organes. C’est la 
une vérité banale, mais qu’on ne saurait trop répéter pour 
que tout le monde en soit convaincu. 

Pathogénie du blépharospasme astigmatique. — M. Mar- 
tin considére les convulsions palpébraies des astigmates 
comme le résultat d’un réflexe ayant pour point de départ 
les contractions astigmatiques du muscle ciliaire. 

J’assignerais plus volontiers pour cause premiére A ve 
phénoméne, l’existence d’un clignement instinetif destiné 
& améliorer la vision et se transformant & un moment 
donné en un véritable blépharospasme involontaire et par- 
fois pénible. 

Les astigmates doivent étre sollicités & cligner parce 
que le plus souvent ils améliorent ainsi leur vision en pro- 
duisant la fente stenopéique. 

D’autre part il me parait probable que les contractions 
des paupiéres peuvent produire un astigmatisme dyna- 
mique compensateur. 

Le Pr. Laqueur, dans une étude sur la courbure de 
la cornée (Archiv. fiir ophtalmologie de de Grvefe), signale la 
déformation astigmatique que présente la cornée quand on 
exerce une pression ou une traction sur elle a travers la 
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paupiére. Cet astigmatisme peut aller jusqu’a 2 et 4 diop- 
tries et il explique comment certaines personnes astig- 
mates parviennent a corriger parfait>ment leur infirmité 
en pressantl’ceil avec le doigt. Lorsque cette pression sur 
le bulbe dure longtemps, la déformation peut persister et 
produire un astigmatisme statique. 

Dans un travail antérieur (sur les changements brus- 
ques de la réfraction de l’ceil. Annales d’oculistique), La- 
queur émet cette opinion que les myopes améliorent leur 
vision grace & leurs paupiéres non seulement en produisant 
la fente sténopéique, mais en exercant a l'aide de leur 
muscle orbiculaire une véritable pression sur le globe de 
l’ceil. Comme exemple de l’habileté étonnante qu’acquie- 
rent certains myopes dans cette sorte de correction, il cite 
l’exemple d’un sujet qui arrivait corriger entiérement 
soit al’aide de la compression digitale, soit & l’aide de la 
pression palpébrale, une myopie de son ceil droit de 
5 dioptries et en méme temps, un astigmatisme de 1,50 (le 
méridien le plus réfringent étant & peu prés horizontal). 

Personneilement, j'ai acquis la conviction que les con- 
tractions palpébrales peuvent modifier temporairement la 
forme de l'ce!! par l’observation du fait suivant, qui n’a pas, 
que je sache encore, été signalé. II est facile chez des hy-- 
permétropes atropinisés aussi complétement que possible, 
particuliérement chez les sujets jeunes, de constater l’exis- 
tence d’un faux astigmatisme conforme a la régle quand la 
correction de l’hypermétropie est incompléte; le sujet doit 
voir plus nettement les lignes horizontales, cette inégalité 
disparait etles lignes verticales sont, elles aussi bien vues 
bien noires si on ajoute devant l’ceil soit un cylindre con- 
vexe A axe vertical, soit le verre sphérique complétant la 
correction ’hypermétropie. Ce lait prouve qu’il ne s'agit 
pas d'un véritable astigmatisme; dans plusieurs cas je 
m’en suis assuré au moyen de la kératoscopie et dans les 
conditions 0& se présente le phénomeéne il ne me parait 
pas possible de l’expliquer autrement qu’en admettant 
que les paupiéres, pressant en haut et en bas sur le globe 
de loeil, augmentent la courbure du méridien vertical et 
produisent un astigmatisme dynamique suivant la regle, 
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Cette notion, que je crois nouvelle, cadre bien avec la 
donnée classique d’aprés laquelle, chez les astigmates, la 
pression prolongée exercée par les paupiéres sur l’ceil 
rendrait compte de la convexité en général plus grande a 
l'état statique du méridien vertical ou d’un méridien qui 
s’en rapproche (astigmatisme conforme a la régle). 

Pour résumer ce qui a trait Ala pathogénie du blépha- 
rospasme astigmatique je répéte qu’a la théorie mise en 
avant par M. Martin, je préfére l’hypothése d’un cligne- 
ment instinctif passant 4 un moment donné sous I’influence 
de certaines conditions telles qu’un état général défec- 
tueux, une excitabilité nerveuse exagérée, a l’état d’un 
véritable spasme. Cette explication me parait plus satis- 
faisante méme étant donné ce fait que l’atropinisation 
réussit quelquefois & faire cesser ces convulsions ainsi que 
l’a signalé M. Martin et comme je l’ai observé moi-méme 
(Obs. II), en effet l’atropinisation en méme temps qu’elle 
fait disparaitre les contractions astigmatiques du muscle 
ciliaire, s’oppose a la vision des objets délicats, il en résulte 
que l’astigmate n’est plus sollicité a cligner pour arriver 
& la vision nette par la fente sténopéique ou la production 
d’un astigmatisme palpébral compensateur. 

I] va sans dire que ce n’est 1 qu’une hypothése que je 
soumets la sanction des faits en regard de celle proposée 
par notre distingué confrére. 


Il. ASTIGMATISME ET MYDRIASE 


La mydriase constitue un signe séméiologique impor- 
tant quand elle n’est pas sous la dépendance d'une action 
médicamenteuse et qu’elle présente des caractéres qui 
permettent d’affirmer qu’on n’est pas en présence d’une 
dilatation excessive mais physiologique des pupilles comme 
on l’observe quelquefois surtout chez les myopes. L’aspect 
spécial d’un malade atteint de mydriase pathologique 
n’échappe pas au premier coup d’ceil du médecin, mais ce 
qui frappe surtout l’attention, c’est l’inégalité méme peu 
prononcée des pupilles. Cette mydriase unilatérale répond 
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souvent & un déficit plus ou moins considérable dans 
l’acuité visuelle de l’ceil atteint, et dans ce cas, a l’aide 
d’un examen attentif, on découvre ordinairement soit une 
névrite optique, soit un glaucome ou quelque autre affec- 
tion qui explique la vision défectueuse et la mydriase; 
d’autres fois cette dilatation pupillaire d’un seul cdté sur- 
vient chez un sujet syphilitique ou comme symptime 
prodromique d’une paralysie générale : dans ces cas la 
mydriase est rapportée a l’existence d’une tumeur céré- 
brale. 

J’ai eu l’occasion d’observer & quelques semaines d’in- 
tervalle deux personnes atteintes de mydriase unilatérale 
sans qu’il soit possible de l’expliquer suffisamment par une 
des causes connues et chez lesquelles j’ai été amené a 
admettre une relation entre cet état de la pupille et la 
présence de l’astigmatisme. 


OsserRv. I. —M™* X..., trente-huit ans,souffre depuis longtemps dans 
la téte et les yeux, surtout du cété gauche ; aprés un travail méme 
léger elle éprouve de la géne, de la fatigue et ces symptémes péni- 
bles vont s’aggravant de plus en plus; ils sont méme provoqués par 
la fatigue corporelle et suivantl expression de la malade il semble 
que la marche fatigue plus ses yeux que ses jambes. Je constate une 
mydriase du cété gauche, la pupille de cet wil présente une dilata- 
tion double de celle de I'il droit, aucun collyre n’a été employé et il 
ne saurait étre question de simulation. La malade parait nerveuse et 
légérement anémique. L’apparition de cette mydriase remonte a envi- 
ron trente ans, ce phénoméne se produit d'une facon intermittente, 
l'état le plus ordinaire étant l’égalité des pupilles ; il existe une relation 
assez nette entre l'apparition de la mydriase et d'une céphalée; celle-ci, 
plus prononcée 4 gauche, augmente d’ordinaire le lendemain du jour 
ou la pupille a été dilatée ; pendant ces accés de mydriase, il y a une 
sensation de géne dans l’eil, mais la vision n’est pas sensiblement 
modifiée, la malade peut lire avec son wil gauche. Ces sortes de 
crises ne sont jamais plus d'une semaine sans se produire. La my- 
driase résiste a la pilocarpine et céde diflicilement a l’action de l’ésérine. 

L’acuité visuelle est & peu prés de 1/4 a droite, 1/3 a gauche (cété 
de la mydriase); la vision est 4 peu prés doublée par des verres con- 
caves (1 & 2 dioptries avec des variations 4 chaque examen). — L’exa- 
men subjectif et la kératoscopie indiquent a droite la présence d'un 
astigmatisme myopique que nous narrivons pas tout d’abord a déter- 
miner d'une maniére parfaite, les résultats de mensurations succes- 
sives ne concordant pas exactement. 
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A lexamen ophtalmoscopique on constate 4 gauche, au niveau de 
la macula, une plaque de chorio-rétinite ; sur un espace 4 peu prés 
circulaire qui 4 l'image renversée parait avoir de 446 millimétres de 
diamétre, le fond de I’@il est blanchatre avec quelques légers dépéts 
de pigment. — Dans I’cil droit on constate l’'intégrité des membranes 
et des milieux. Le champ visuel se rapproche des limites normales 4 
la périphérie et ne présente pas de stocome. 

Aprés atropinisation, on constate la réfraction suivante : 


0. D. — 0,75 — 165° E 
0. G. — 0,75 


Je prescris la correction complete pour loin ; le cylindre seulement 
4 droite, verre plan 4 gauche pour le travail (La malade portait 
antérieurement des verres convexes pour le travail). 

Rien que par l'usage de ces verres la mydriase, la migraine, I’as- 
thénopie ont complétement cessé et la guérison est confirmée aprés 
plus de six mois. 


Le fait capital qui se dégage de cette observation 
quelque peu complexe, c’est l’influence du verre cylin- 
drique corrigeant un astigmatisme de l’ceil droit sur des 
phénoménes d’asthénopie précédés de mydriase de l’eil 
gauche. La marche des accidents, tant avant qu’aprés la 
correction de l’astigmatisme, exclut l’idée d’une lésion 
cérébrale, elle montre que l’altération choriorétinienne ne 
peut étre invoquée comme élément pathogénique de la 
mydriase. (Je rappelle que la vision de l’ceil qui était le 
siége de ce phénoméne l’emporte sur celle de l’autre ceil 
et qu’il n’y a pas de scotome apppréciable.) Nous sommes 
en présence d’une de ces lésions du fond de l’oil proba- 
blement congénitales, 4 étiologie mal définie dont M. De- 
henne a présenté une intéressante étude (Recueil d’ophtal- 
mologie), et qu’on constate le plus souvent par l’effet du 
hasard parce qu’elles ne produisent aucun trouble fonc- 
tionnel. Je suis ainsi amené par l’évidence des faits a 
rattacher la mydriase de I’ceil gauche et les phénoménes 
qui l’accompagnaient aux contractions irréguliéres et 
spasmodiques du muscle ciliaire provoquées par l’astigma- 
tisme de l’ceil droit. 


OssERV. II, — M"* X,.., vingt-trois ans. 
6 janvier 1887. Santé générale assez bonne, diathése rhumatismale. 
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Douleurs dans les yeux et autour des yeux plus fréquentes et plus 
fortes 4 droite. 

(Eil droit, Mydriase considérable, la vue s'est perdue il y a cing ou 
six ans, Sensation de points noirs et de brouillard devant lil. 
Compte les doigts 4 20 ou 30 centimétres ; avec cyl. — 74 60° E 
compte les doigts 4 2 métres. 

(Bil gauche, S = 1/3. La vue de cet wil dimiaue insensiblement 
mais progressivement depuis un an. — Emmétropie. 

Champ visuel rétréci du cété interne et en haut. 

A Yophtalmoscope veines dilatées et tortueuses, léger coude. 

Traitement : Pilocarpine, onguent napolitain. 

13 janvier : Depuis quelques jours douleurs articulaires — les dou- 
leur péri-orbitaires apparaissent surtout le soir, elles semblent plus 
vives quand le temps est humide ev sont plus fortes maintenant du 
cété gauche. La malade dit avoir remarqué que quand elle souffre 
l'weil gauche durcit et la pupille est plus dilatée qu’a l'état normal 
La pupille droite reste en mydriase malgré les instillations de pilocar- 
pine. 

Jajoute au traitement : le cylindre pour droit, purgatifs, pilules 
de quiniue, infusions de jaborandi. 

Dans les premiers jours de février les symptémes glaucomateux 
persistant, la malade accepte l'iridectomie aux deux yeux. 

27 mars. S. 0. G, = 1/2 Emmétropie. 0. D. compte les doigts a peine 
a 2 metres, S = 1/6 avec — 4 60° E+ 38 30 

Ultérieurement, la vision se :naintient, les douleurs sont moins 
vives, mais persistent un certain temps en diminuant insensible- 
ment ; l'antipyrine appliquée dans ce cas donaa un résultat assez bon. 


Bien que chez cette malade la relation entre l’astigma- 
tisme et la mydriase ressorte peut-étre moins nettement 
que dans l’observation précédente, il est naturel de cher~- 
cher dans cet astigmatisme de7 dioptries la cause des 
troubles qui ont abouti 4 l’amblyopie et 4 la mydriase de 
l’wil droit et ’origine des phénoménes nettement glauco- 
mateux qui se sont montrés dans les deux yeux. 

J’ai cru observer cette relation entre le surmenage de 
l’accommodation et la mydriase chez deux jeunes hyper- 
métropes : une petite fille de quatorze ans ayant aux deux 
yeux 6 dioptries hypermétropie totale avait quelquefois 
le matin, au dire de sa mére, les pupilles extrémement 
dilatées. Une autre fois, la mére d’un jeune homme de 
douze & treize ans m’amena son enfant qui se plaignait 
d'asthénopie; de plus, depuis quelque temps, sa mére 


| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 


NOTES CLINIQUES SUR L’ ASTIGMATISME. 523 


avait été frappée de ce fait que la pupille droite était a cer- 
tains moments plus dilatée que celle de l’w@il gauche. Je 
trouvai, aprés atropinisation, 5 dioptries d’hypermétropie 
al’eil droit, et 4,5 dioptries & l’ceil gauche. 

Ces derniers faits, que je signale seulement, n’ont pas 
trait 4 mon sujet en tant qu’il n’existait pas dans ces cas 
dastigmatisme, mais rapprochés de l’observation II, ils 
tendent & démontrer |’existence possible de la mydriase 
par le fait du surmenage de l’accommodation dans les 
états amétropiques excessifs de l’ceil exigeant des contrac- 
tions considérables astigmatiques ou simples du muscle 
ciliaire. 


Ill. GRADUATION POUR DESIGNER L’INCLINAISON DES VERRES 
CYLINDRIQUES. 


A mesure que l’utilité des verres cylindriques pour 
parer aux conséquences mauvaises de |’astigmatisme est 
démontrée davantage, plus il devient utile que nous pos- 
sédions une notation simple et, si possible, uniforme pour 
désigner la direction & donner aux axes de ces verres. A 
Vheure qu'il est et bien que la question ait été étudiée a la 
derniére réunion de |’Association francaise d’ophtalmo- 
logie, l’entente n’est pas établie. Les uns mettent la gra- 
duation sur la demi-circonférence supérieure de la lunette, 
les autres sur linférieure, un certain nombre (Javal, 
Schidtz, Archives de Knapp, mars 1886) sur une demi-cir- 
conférence latérale; l’accord n’existe ni sur la position a 
donner au zéro ni sur le sens dans lequel doit marcher la 
graduation, si bien que les ophtalmologistes en sont 
arrives 4 ne plus s’entendre ni entre eux ni avec les opti- 
ciens. 

Pendant quelque temps, pour éviter toute erreur, j'ai 
désigné la position & donner aux cylindres par deux direc- 
tions et l’inclinaison sur une ligne fixe. Je prescrivais par 
exemple O. D. cylindre—! axe oblique en bas et en dedans 
a 30 degrés de lhorizontale, 


ia 


524 BETTREMIEUX. 


Depuis quelques mois, je me sers d'une notation qui me 
parait trés simple et trés compréhensible. 

En voici les éléments : 

A. Graduation sur le demi-cercle inférieur. — C’est, sui- 
vant moi, une condition indispensable si l’on veut arriver 
& un systéme uniforme, pour cette seule raison que les 
lunettes d’essai les plus usitées se composent pour chaque 
ceil, soit d’un cercle complet (lunettes d’Armaignac, 
d’Unger...), soit seulement d’un demi-cercle inférieur 
comme dans la monture d’essai ordinaire qui, pour la 
généralité des cas, est la plus commode et la plus pra- 
tique. 

B. Zéro a Vextrémité inférieure de la verticale, ligne fixe 
naturelle, toutes les autres étant de convention et se rap- 
portant a cette direction fondamentale du fil & plomb. 

C. Graduation de 0° & 90° de chaque cété en désignant 
par la lettre I ou la lettre E si l’extrémité inférieure de 
l’axe, celle qui répond a la graduation, est externe ou in- 
terne, par rapport a la ligne fixe verticale (1). 

Cette notation a sur la graduation continue de 0 a 180 
l’avantage d’indiquer immédiatement a l’esprit la direc- 
tion de chaque verre ; elle est indépendante de cette con- 
vention tout arbitraire qui fait marcher la graduation en 
sens inverse ou en sens direct, par rapport au malade ou 
par rapport & l’observateur. Enfin, cette notation ne com- 
portant pas de chiffre supérieur a 90 degrés, permet de 
juger immédiatement, en comparant la formule des deux 
yeux Je rapport qui peut exister entre la direction des 
méridiens de chaque ceil. 

Méme chiffre et méme direction disent tout de suite 
astigmatisme symétrique ; — méme chiffre et sens inverse, 
astigmatisme paralléle. 


1. Bien que la chose ait en somme peu d'importance la désignation par les 
lettres I (interne) et E (externe) me parait préférable & usage des préfixes T 
(temporal) et N (nasal) parce que ces premiers termes sont plus généraux et 
mieux appropriés 4 certains cas, par exemple s'il s‘agissait de désigner lineli- 
naison de verres cylindriques dans un appareil d’optique binoculaire. D'autre 
part quand I'axe d’un verre forme avec la verticale un angle trés aigu, il n'est 
dirigé en réalité ni vers le nez ni vers la tempe, tandis qu’il est toujours oblique 
en dehors ou en dedans par rapport & la ligne fixe verticale. 
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Méme direction et chiffres formant ensemble 90 indi- 
quent astigmatisme a axes perpendiculaires. 

Quand l’une des trois conditions précédemment indi- 
quées n’est pas réalisée, la direction des axes de chaque 
ceil est indépendante. 

Il n’échappera & personne que cette notation a plusieurs 
points de ressemblance avec celle que M. Landolt a pro- 
posé de généraliser, et dont les principes et les avantages 
ont été indiqués par Knapp (Archiv. fiir Augenheilkunde). 
On voit par 1a que nos confréres américains ne sont pas 
unanimes a proclamer que tout soit pour le mieux dans la 
notation assez généralement adoptée chez eux depuis plus 
de douze ans sur la proposition de M. Noyes (graduation 
de 04 180 en sens direct par rapport au malade avec 90 a 
la verticale), et & laquelle s'est ralliée la commission 
chargée d’étudier cette question au dernier congrés fran- 
cais d’ophtalmologie. 
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CONTRIBUTION A L’ANATOMIE DE L’ULCUS SERPENS 
DE LA CORNEE 


Par le docteur A. VERDESE 


L’ceil qui forme l'objet de ce mémoire, appartient a la 
collection d’anatomie pathologique du prof. G. Salvioli, 
auquel je me fais un plaisir et un devoir de présenter mes 
plus sincéres remerciments pour avoir bien voulu m’en 
confier l’examen. 

Mes recherches serviront, j’espére, & mettre en lumiére 
quelques faits encore obscurs et discutés de l’anatomie 
pathologique de l’'Uleus serpens, d’autant plus que nos 
connaissances anatomiques sur cette forme morbide de 
Vhomme, font complétement défaut. 

Pour ce qui a trait a la partie historique, je crois pou- 
voir me dispenser d’en parler, car tout le monde la connait, 
et ce serait pour moi un travail inutile. 

Je puis, par conséquent, passer immédiatement a l’ex- 
position de l’examen anatomique. 

L’ceil soumis & l’examen était, depuis un an environ, 
conservé dans l’alcool. A la simple inspection a l’il nu, 
on remarquait dans la partie supérieure, une perte de 
substance circonscrite, et la cornée, étant presque rendue 
opaque par les altérations cadavériques et par le liquide 
conservateur, avaitune couleur jaune blanchatre qui faisait 
supposer l’existence d’un vaste hypopyon occupant la 
chambre antérieure. 

Les conditions étaient cependant telles, qu’a premiére 
vue, on pouvait croire a l’existence d’un vaste leucome. 

On n’apercevait rien de l’iris ni de la pupille, compléte- 
ment masqués par les opacités susdites. 


Méthode de préparation. 


Le segment antérieur de I|’ceil fut enfermé dans la cel- 
loidine, par le procédé classique (alcool absolu, celloidine 
liquide, celloidine sirupeuse, vapeurs de chloroforme, 
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alcool ordinaire), les coupes furent faites avec le microtome 
Ranvier, parallélement au méridien vertical, de facon a 
avoir en une section transversale, iout le segment anté- 
rieur de l’ceil. 

On a fait un nombre suftisant de coupes pour obtenir, 
en sections successives, toute l’extension de la cornée, 
afin qu’aucun détail ne put échapper & un minutieux 
examen. 

Les sections furent colorées, les unes avec le carmin 
borique alcoolique de Grenacher, les autres avec l’héma- 
toxyline de Ranvier, décolorées, déshydratées et éclaircies 
avec le mélange 1-3 d’huile de girofle et d’huile d’origan 
et fixées ensuite dans le baume du Canada, dissout dans 
le Xylol. 


Examen des préparations. — Inspection wil nu. 


En examinant a l’ceil nu les préparations dans les- 
quelles la section était tombée a proximité du méridien 
vertical de la cornée, on observe dans la région supé- 
rieure de cette derniére, 4 deux millimétres environ du 
bord périkératique, une perte de substance, du diamétre 
approximatif de deux millimétres, peu profonde, avec le 
bord supérieur coupé & pic, un peu relevé, saillant et 
gonflé, tandis que le bord inférieur, en partant du fond de 
l'ulcére, va rejoindre le niveau de la cornée en formant 
un angle trés obtus. La chambre antérieure est occupée 
par une masse de substance d’un blane jaunatre évidem- 
ment coagulée. 

Cet examen ne présente pas d'autres particularités. 


Examen microscopique. — Epithélium antérieur. 


Au bord périkératique, ot l’épithélium conjonctival se 
continue avec le cornéal, on voit une augmentation des 
éléments cellulaires qui le constituent. 

Dans la région qui entoure l'ulcére, tout l’épithélium, 
sur une extension de quelques millimétres, manque com- 
plétement. Dans le reste de la face de la cornée, on 
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observe des lacunes dans la continuité de l’épithélium, 
dues trés probablement aux mauvais traitements subis 
par l’organe, post mortem, et & l’action du liquide conserva- 
teur (alcool ordinaire). 

Dans certains endroits, l’épithélium méme est réduit a 
la couche des cellules a pied, ailleurs 4 celle des cubiques 
et, dans quelques régions, il se trouve intact, surtout vers 
la partie inférieure de la cornée. Il y aen outre des points 
ot l’on observe comme des prolongements papilliformes 
de cellules épithéliales, de forme triangulaire, avec la 
pointe courbée vers les premiers faisceaux connectivaux 
du parenchyme cornéal et la base dépassant a peine le 
niveau de la surface de la cornée. 

La membrane de Bowman est interrompue dans ces 
endroits. 

Dans la région cornéale qui entoure ces prolongements, 
on ne trouve pas plus d’accumulation de cellules lym- 
phoides que dans les parties de la cornée ot ces processus 
ulcéreux n’existent pas. 

Il est done permis de considérer de telles augmenta- 
tions dans |’épaisseur de |’épithélium, comme le résultat 
cicatriciel d’anciennes kératites superticielles. 


Lame de Bowman. 


Dans la portion placée au-dessus de l’ulcére, dans toute 
la partie qui la sépare du bord périkératique, la lame de 
Bowman est infiltrée de nombreux leucocytes dont la pré- 
sence est accusée par la coloration des noyaux respectifs. 

Le premier effet apparent de cette infiltration est une 
augmentation dans |’épaisseur de cette membrane, au point 
de la rendre double; cette épaisseur est uniquement due 
a l’infiltration. 

Cette portion de la lame de Bowman différe encore des 
autres parties normales par une spéciale réaction aux 
substances colorantes; dans les préparations colorées au 
carmin borique, elle est jaunatre, et dans celles a l’héma- 
toxyline, havane foncé, ce qui prouve que cette partie a subi 
une mortification. 
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Outre les faits que nous venons de décrire, la limitante 
antérieure ne présente d’anormal que ces points d’inter- 
ruption déja décrits 4 propos de I’épithélium antérieur. 


Parenchyme cornéen. 


Tout le stroma de la cornée, des régions les plus super- 
ficielles aux plus profondes, est le siége d’une infiltration 
de cellules lymphoides, infiltration qui devient toujours 
plus considérable 4 mesure qu'on approche de la région 
occupée par l’ulcére. Dans les couches sous-jacentes a 
Yulcére, le nombre des cellules lymphoides, quoique 
grand, n’est pas assez considérable pour léser l’intégrité 
des faisceaux connectifs moyens de la cornée. On doit 
seulement considérer comme mortifiés, les deux ou trois 
faisceaux immédiatement placés sous l’ulcére, lesquels se 
colorent diflusément comme se colorent en général les 
parties altérées par la mortification. L’ulcére cornéen a 
produit une perte de substance qui correspond dans le 
maximum de profondeur, 4 un tiers de l’épaisseur de la 
cornée. 

Une telle perte de substance est entourée d’une aire né- 
crosique formée par les faisceaux connectifs cornéaux, 
aire qui s’étend de la marge supérieure presque jusqu’au 
centre de la cornée. 

Le bord supérieur de lulcére, comme j’ai déja eu i’oc- 
casion de le dire, est coupé a pic, plus haut que l’inférieur 
et plus gonflé, tandis que l’inférieur atteint, par une in- 
clinaison a angle trés obtus, le niveau de la cornée. 

Le bord supérieur de l’ulcére a un niveau plus élevé que 
Yinférieur parce que, outre l'infiltration de la lame de 
Bowman quien augmente l’épaisseur, les premiers trois 
ou quatre faisceaux connectivaux du parenchyme cornéen 
sont parcourus en différents sens par de nombreux vais- 
seaux sanguins provenant de I|’épisclére, de dimensions 
variables et remplis de sang. 

Cette vascularisation des premiers faisceaux du paren- 
chyme se vérifie aussi au bord cornéen inférieur, quoique 
ces vaisseaux soient les uns vides, les autres moins gonflés. 
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Lame de Descemet. 


Au-dessous de l’ulcére, dans le point qui correspond au 
centre de la place occupée par elui-ci, entre la limitante 
postérieure et le dernier faisceau connectif du paren- 
chyme de la cornée, on remarque une petite quantité de 
pus sous la forme d’un microscopigue abcés miliaire. La 
lame de Descemet est rompue, comme brisée dans ce point, sur 
un petit espace. 

Le bord inférieur dela ruptureestsaillant danslachambre 
antérieure, tandis que l’autre se perd dans I’infiltration 
abcessoide que j’ai mentionnée; pourtant, en suivantla lame 
de Descemet, on peut voir que la portion de cette mem- 
brane qui est en rapport avec le petit abcés a perdu sa 
réfringence et est devenue finement granuleuse. 

On trouve la méme altération de la lame de Descemet 
dans unpoint rapproché et correspondanta une autre infil- 
tration circonscrite abcessoide du parenchyme cornéen, 
de sorte qu’il semble que la rupture de la lame de Des- 
cemet ait été précédée d’une dégénération granuleuse sans 
aucune infiltration en elle-méme. De l’ouverture de cette 
membrane, une petite accumulation de leucocytes avance 
vers la chambre antérieure. L’abcés miliaire envahit 
encore le faisceau connectif qui le surmonte en en sépa- 
rant la fibrille, sans cependant produire de mortification. 

Je n’ai pu trouver dans aucune partie de la membrane 
basale postérieure, des corpuscules lymphoides qui infil- 
trassent cette membrane. Elle est normale dans toutes les 
autres parties, soit pour |’épaisseur, soit pour la colora- 
tion et pour la courbure. Son épithélium intact partout 
ne présente rien de remarquable. 


Angle de Viris et corps ciliaire | 


La membrane de Descemet, arrivée A proximité de 
langle de l'iris, semble se terminer en pointe eftilée ; 
mais avec un fort grossissement on voit qu’elle se subdi- 
vise en de nombreuses fibrilles au milieu desquelles sont 
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agglomérés des corpuscules lymphoides fortement colorés. 
Ces fibrilles se dirigent, en forme d’éventail, vers les 
espaces de Fontana auxquels elles fournissent une partie 
des parois. La trés abondante infiltration de corpuscules 
lymphoides empéche de controler l’existence du ligament 
pectiné et de l’épithélium de cette région. 

Tous les espaces de Fontana sont occupés, eux aussi, 
par les cellules migratrices. Cependant les portions qui se 
trouvent dans !e voisinage de |’extrémité inférieure du 
meéridien vertical, sont le siége d’une infiltration bien plus 
forte; de sorte que dans ces points, les espaces de Fontana 
sont littéralement obturés par l’accumulation des cellules 
lymphoides. Une telle infiltration, dans les mémes propor- 
tions décrites plus haut, se continue tout le corps ciliaire, 
parmi ses fibres musculaires, des parties les plus superti- 
cielles aux plus profondes, des antérieures aux posté- 
rieures; elle est pourtant moins considérable dans les 
proces ciliaires proprement dits, lesqguels semblent presque 
normaux. En général les vaisseaux contiennent peu de 
sang, ily en a pourtant queiques-uns qui sont remplis de 
globules blancs. 


Tris. 


I’iris ne présente rien d’anormal et ne semble pas par- 
ticiper au processus inflammatoire auquel sont en proie 
les parties qui l’entourent. Toute [infiltration s’arréte au 
grand cercle de l’iris. Le nombre des éléments migrateurs 
qui se trouvent dans l’iris, ne me semble pas supérieur ala 
normale. On remarque pourtant une légére augmentation 
dans le nombre de ces éléments, dans le petit cercle de 
Viris, parmi les fibres du sphincter. 


Chambre antérieure. 


La chambre antérieure est entiérement occupée par une 
masse constituée en partie d’une substance amorphe fine- 
ment granuleuse et en partie par un trés fin réticulum de 
fibrine ; cette masse se colore fort peu, tant au carmin qu’a 
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I’hématoxyline. Dans cette masse on n’observe pas de cor- 
puscules lymphoides, ou du moins si l’on en trouve un peu 
c’est dans laportion qui est enrapport immédiat avec la face 
postérieure de la cornée. 

Les cellules lymphoides se trouvent dans les espaces 
virtuels délimités par la face postérieure de la cornée et 
la face antérieure de la masse. Dans le point ot la mem- 
brane de Descemet est rompue, comme je |’ai déja dit, un 
petit flocon tourné en bas, pénétre dans la chambre anté- 
rieure. Ce petit flocon est constitué par une accumula- 
tion de leucocytes emprisonnés dans un trés fin réticule 
fibrineux, lequel est visible seulement dans la portion 
extra-—cornéenne. 

De ce petit flocon rayonnent, en se raréfiant peu a peu, 
dans toute la superficie postérieure de la cornée, des cor- 
puscules lymphoides disposés, tantdt en petits groupes, 
tantot isolés, et c’est seulement vers l’angle inférieur de 
iris qu’on les trouve plus nombreux. 

Ils sont cependant en petit nombre, relativement a ce 
qu’on aurait pu supposer, d’aprés la grande masse granu- 
leuse qui remplissait la chambre antérieure. Il n’y a pas 
trace de cellules lymphoides a la surface de iris. 


Diagnostic 


Les lésions décrites plus haut sont partout constituées 
par une perte de substance dans la partie supérieure dela 
cornée, peu étendue et peu profonde, entourée d’une vaste 
aire nécrosique. Les bords de cette solution de continuité 
ont des caractéres pathognomoniques : le supérieur est 
coupé a pic, un peurelevé, gonflé, comme pultacé, nécrosé ; 
l'inférieur, au contraire, va insensiblement rejoindre 
du fond de lulcére, le niveau normal de la cornée, en 
formant un angle trés obtus. Le fonds de l’ulcére est occupé 
par des détritus. Toute la cornée est infiltrée par de nom- 
breux corpuscules lymphoides. La chambre antérieure est 
en outre le siége d’un hypopyon et, de la membrane de 
Descemet dégénérée et successivement rompue dans la 
région sous-jacente a l’ulcére quoique celui-ci soit encore 
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loin d’avoir perforé le parenchyme cornéen, part un petit 
flocon constitué de corpuscules lymphoides engagés dans 
une substance fibrineuse qui nage dans l’humeur aqueuse. 

Voila tous les caractéres pathognomoniques d’un ulcére 
serpigineux de la cornée, dans une période non encore 
trés avancée, d’aprés la description classique que nous 
avons de Scemisch. 


Considérations. 


Les ophtalmologues ne sont pas d’accord sur la prove- 
nance de l’hypopyon qui accompagne la kératite serpigi- 
neuse avant la perforation. 

Qu’un abcés cornéen puisse s’ouvrir dans la chambre 
antérieure plutot qu’a l’extérieur et donner lieu a un hy- 
popyon, c’est un fait admis et accepté par tous les pra- 
ticiens et Weber méme, le premier peut-étre, parvint a 
démontrer par des sondages délicats, l’existence d’un tra- 
jet direct entre l’abcés et la chambre antérieure. I] est bon 
de noter pourtant que ce moyen brutal d’exploration peut 
avoir créé artificiellement la voie de communication cher- 
chée. 

La répugnance des ophtalmologues 4 admettre, comme 
provenant directement de la cornée, l’hypopyon qui accom- 
pagne la kératite serpigineuse avant que la perforation de 
la cornée ait eu lieu, a sa raison d’étre en partie dans les 
conditions anatomiques du parenchyme cornéen qui ré- 
glent la marche des corpuscules lymphoides a travers la 
cornée, et surtout dans les conditions histologiques de la 
membrane de Descemet. 

Les lames superficielles de la cornée ont, en effet, une 
direction oblique vers la face antérieure ot elles se ter- 
minent. Cette direction est due, en grande partie, a la 
disposition des fibres nerveuses terminales qui aboutissent 
a l’épithélium antérieur, aux fibres arciformes et aux 
tourbillons de Fuchs. 

Les cellules migratrices engagées entre les faisceaux 
superficiels du parenchyme cornéen, doivent nécessaire- 
ment étre guidées vers la surface de la cornée. Cela pour le 
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parenchyme cornéen. Quant & lamembrane de Descemet, 
c'est un fait constaté qu'elle est imperméable aux cellules 
lymphoides et l’on a lhabitude de considérer cette mem- 
brane comme douée d’une énorme résistance contre les 
agents phlogistiques, de sorte que l’on croit que le kérato- 
céle est constitué par cette derniére membrane, laquelle 
résiste la derniére au travail destructeur du processus 
uleéreux. 

Nous avons vu en effet, dans les mémes préparations, 
que, tandis que la membrane de Bowman est, dans la por- 
tion superposée a lulcére, infiltrée de cellules lymphoides, 
on ne trouve dans aucune région de la membrane de Descemet 
Wéléments migrateurs. Pour admettre que les corpuscules 
lymphoides pussent traverser une telie membrane com- 
pacte et homogéne, il faudrait supposer que cela ett 
lieu a travers les prétendus pores-canaux décrits par 
Ciaccio. Il est bon cependant de noter que lesdits pores- 
canaux attendent encore aujourd’hui le controle nécessaire, 
car de tous les anatomistes qui ont voulu passer au crible ia 
découverte de Ciaccio, aucun n’est parvenu a trouver une 
confirmation décisive de cette découverte. 

Pour mon compte, j’ai essayé de reproduire a plusieurs 
reprises les nitratations de l’épithélium postérieur, d’aprées 
la méthode de Ciaccio, et j'ai pu me convaincre que les 
pores-canaux qu'il a décrits, sont le produit de la réaction 
du protoplasme de la cellule méme, due au nitrate d’argent, 

Je n'ai jamais réussi, méme avec d'autres méthodes, a 
observer les pores-canaux de la membrane de Descemet. 
En outre, le fait négatif mais confirmé, qu’on ne trouve 
jamais de corpuscules lymphoides dans I’épaisseur de la 
limitante posiérieure de la cornée, est une preuve de 
l’absence de ces petits canaux. 

Les faits que je viens d’exposer donnent pleinement rai- 
son aux ophtalmogistes qui préferent presque tous ad- 
mettre comme provenant de iris ou du corps ciliaire, l’ex- 
sudat qui se trouve dans la chambre antérieure et qui ac- 
compagne un uleus serpens. L’iris, dans ce cas, serait lui 
wussi, en proie Aun processus inflammatoire, par la dif- 
fusion du processus infectif cornéen. 
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En outre, le professeur Tartuferi ayant récemment exa- 
miné un hypopyon extrait par le procédé de Scemisch, se 
range parmi ceux qui croient que l’hypopyon provient de 
liris. 

Il était difficile de penser 4 une rupture prématurée de 
la lame de Descemet, avant que le parenchyme cornéen fit 
enticrement détruit par Je travail de lulcére puisque, 
comme je l'ai dit. on est habitué & considérer la membrane 
de Descemet comme étant de nature a présenter une 
grande résistance aux éléments phlogogénes, lesquels, 
dans leur ceuvre de destruction, procéderaient toujours 
graduellement, des couches superficielles aux plus pro- 
fondes du parenchyme cornéen jusqu’a ce que, arrivés sur 
la limitante postérietire, ils seraient arrétés par celle-ci, 
dernier et souvent sérieux obstacle a la perforation de la 
cornée. La kératite a donc été considérée, jusqu’ici, comme 
essentiellement constituée par la procidence de la limitante 
posterieure. 

Cette maniére de considérer la production de ’hypopyon 
et la perforation de la cornée, & lasuite dela kératite ser- 
pigineuse, doit étre modifiée, 4 mon avis, aprés l’examen 
anatomique de l’ceil qui forme le sujet de ce court mé- 
moire. 

En résumant cette description, nous avons, dans le cas 
actuel, une kératite qui, par la forme de ses bords, par 
'hypopyon, etc., doit étre classée dans la forme appelée 
serpigineuse. 

Ledit ulcére n’était pas encore une période tres avancée ; 
il est relativement circonscrit, car i! n’a environ que deux 
millimétres environ de diamétre, il est assez superficiel 
puisqu’il n’offense environ que le tiers de ]’épaisseur du 
parenchyme cornéen. Si ce parenchyme, dans les deux 
autres tiers placés sous l’ulcére est infiltré par de nom- 
hbreux corpuscules lymphoides, la quantité deces derniers 
n’est cependant pas assez grande pour dépasser les limites 
simple infiltration ni pour altérer gravement I’in- 
tégrité des faisceaux connectifs. Ces faisceaux, en effet, 
conservent encore leur structure, leurs rapports normaux 
et surtout la propriété de se colorer au carmin et a l’hé- 
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matoxyline, ce qui prouve qu’aucun processus de mortifi- 
cation n’est commencé en eux. 

On a, en outre une petite quantité de pus, un véritable 
abcés microscopique, comme je lai dit plus haut, entre le 
dernier faisceau connectif du parenchyme cornéen et la 
lame élastique postérieure qui est brisée dans ce point; et 
par cette ouverture, un flocon d’exsudat se verse dans la 
chambre antérieure. Ce flocon est l’expression anatomique 
du classique filament pathognomonique de la kératite ser- 
pigineuse, décrit d’abord par Scemisch et par de Wecker, 
ensuite dans leurs traités et considéré par eux comme 
constitué par de la fibrine coagulée. 

L’idée d’une rupture delalame Descemet avant la perfo- 
ration in toto de lacornée, ne leur était pas venue, quoique 
& mon avis elle ne dit pas étre loin de leur esprit. 

La rupturedela membrane Descemet explique la prove- 
nance directe de l’hypopyon de la cornée. 

Il me semble qu’on peut expliquer que les cellules 
lymphoides fassent exception dans ce cas, a la régle géné- 
rale qui les pousse 4 la surface de la cornée et qu’elles se 
dirigent, au contraire, vers les couches profondes, au point 
de produire l’abcés miliaire et dese verser dans la chambre 
antérieure, en considérant les conditions anatomiques 
dans lesquelles a lieu le fait. Dans la cornée normale ou 
dans les régions de la cornée ov il n’existe pas d’ulcération, 
la marche des cellules lymphoides tend a se faire vers la 
surface, ce qui est facile & comprendre, pour les raisons 
anatomiques indiquées. 

Les corpuscules lymphoides qui sortent des vaisseaux 
de l’épisclére s’engagent entre les faisceaux connectifs 
superficiels de la cornée, lesquels étant dirigés, pour la 
plupart, vers la lame de Bowman et, & cause des fibres 
nerveuses, le long des fibres arciformes qui s’en détachent, 
ne peuvent que guider les cellules lymphoides a la surface. 

Mais, étant donné un ulcére de la cornée qui ait rongé 
en un point les premiers faisceaux cornéens, cet ulcére, 
devenu le centre vers lequel coavergent toutes les cellules 
immigrées dans la cornée, ces derniéres parvenues ces 
directions les plus opposées, dans les parties sous-jacentes 
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a lulcére seront naturellement foreées de chercher une 
issue quelconque et, par conséquent, par un chemin inter- 
fasciculaire, elles s’ouvriront un passage sous l’ulcére 
méme, en produisant l’abcés miliaire que j’ai décrit et la 
rupture consécutive de la lame de Descemet sous-jacente. 

Iln’y arien d’étrange dans cette rupture de la membrane 
de Descemet. D’abord on sait aujourd’hui que cette mem- 
brane est bien loin d’étre une vraie membrane élastique 
puisque si, par sa résistance aux alcalis et aux acides, elle 
pouvait étre classée dans cette catégorie, elle s’en sépare 
toutefois par la maniére dont elle se comporte vis-id-vis 
des substances colerantes, telles que le carmin, le picro- 
carmin et l’hématoxyline. 

En outre il résulte des expériences de Ranvier, que 
cette membrane est particuliérement fragile, car elle se 
brise comme du verre. 

Maintenant je dois rappeler que dans la description ana- 
tomique donnée plus haut, en parlant des lésions de cette 
membrane dans l’ceil soumis l’examen, j’ai précisément 
fait noter que la portion de la lame de Descemet qui entoure 
la rupture de cette membrane est, pendant un petit espace, 
devenu le siége d’une transformation finement granuleuse, 
ce qui ferait supposer une vraie malacie, due probablement 
& la compression exercée par la petite accumulation de 
cellules lymphoides placées au-dessus. Cela veut dire que 
cette membrane, quoique absolument réfractaire a une 
infiltration, subit cependant assez facilement l’action des 
processus involutifs, capables de diminuer sa résistance 
sous l’action de certains agents purement mécaniques ou 
infectieux. 

Les leucocytes qui, dans le cas qui nous occupe, se 
trouvent dans la chambre antérieure, sont en si faible 
quantité qu’on peut facilement admetire qu’ils proviennent 
‘totalement de la cornée, a travers la rupture de la limitante 
postérieure. 

Il est bien vrai que le corps ciliaire est le siége d’une 
forte infiltration, mais on doit considérer cette infiltration 
comme étant de double nature. Et en premier lieu, je 
rappelle que les régions les plus basses du corps ciliaire 
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sont les plus éloignées de lulecére et pourtant les plus 
infiltrées. Si cette infiltration du corps ciliaire représentait 
une réaction due directement a la kératite, les parties les 
plus rapprochées de l’ulcére devraient étre les plus infil- 
irées, tandis que c’est le contraire qui a lieu. 

Les corpuscules lymphoides tombés dans la chambre 
antérieure, plongés dans l’humeur aqueuse, suivent pas- 
sivement les voies d’excrétion, c’est-d-dire les espaces de 
Fontana et, en raison de leur poids ont surtout de la ten=- 
dance a <ortir de celles qui se trouvent situées dans les 
parties inférieures. 

Que leur présence dans ces espaces puissent provoquer 
une irritation, cela est trés vraisemblable. De cette infitra - 
tion secondaire font foi, dans le cas actuel, les infiltrations 
des gaines des vaisseaux et la présence de nombreux len- 
cocytes dans quelques-uns d’entre eux. Nos préparations 
excluent d’une maniére absolue la possibilité de la pro- 
venance de l’hypopyon de iris. Cette membrane ne prend 
aucune part au processus inflammatoire, et, sur toute sa 
surface et dans tout son voisinage, on ne rencontre pas 
un seul corpuscule lymphoide. Je crois qu’on peut encore 
expliquer par la ia fagon dont agit la coupe de Somisch 
dans cette forme de kératite gui se montre souvent rebelle 
aux moyens de traitement les plus énergiques. 

C’est inutilement que son auteur méme cherche a s’ex- 
pliquer le mécanisme de sa bienfaisante action opératoire. 

On dit que le point pathognomonique de la kératite ser- 
pigineuse est ce filament qui part de la face postérieure 
de la cornée, au-dessous de l’ulcére, et qui flotte dans 
l"humeur aqueuse. 

Il est mainteaant permis de considérer ce flocon comme 
étant aussi pathognomonique d’une rupture de la mem- 
brane de Descemet. 

Or, le petit abcés miliaire qui a provoqué la rupture de 
la limitante postérieure et qui infiltre et dissocie les 
faisceaux les plus profonds superposés a la membrane 
hasale, devientle point de départ d'un nouveau processus 
uleéreux lequel procéde de l’arriére vers les parties svper- 
tivielles. 
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Les agents désinfectants employés dans le nettoyage 
d’un ulcére serpigineux entament les éléments infectieux 
qui se trouvent dans l’ulcére, mais ils ne penvent atteindre 
ce profond processus destructif infectant qui, de la mem - 
brane basale postérieure se dirige vers les parties superti- 
cielles, et qui est séparé de la kératite serpigineuse pri- 
mitive par plusieurs couches de parenchyme cornéen intact. 

Maintenant, on comprend que la coupe de Scemisch, 
laquelle doit transpercer tout lulcére, en passant par son 
grand diamétre, mette en communication le processus 
uleéreux profond avec le superficiel et permette aux 
agents désinfectants de détruire, et aux lavures d’em- 
porter, les germes qui s’y logent, et qui en cas contraire, 
continueraient leur action nécrosique en formant toujours 
de nouveaux éléments infectieux. 

D’apreés ce que je viens @exposer, il résulte d’une maniére 
positive que la cornée contribue directement a la formation de 
Chypopyon, moyennant une perforation de la lame de Desce= 
mel qui a lieu avant méme que le processus uleéreux primitif 
perfore toutes les couches cornéennes. 

Par cette voie, est continuellement versée dans la 
chambre antérieure une exsudation constituée en grande 
partie par des leucocytes. La portion de cet exsudat qui ne 
se coagule pas est exportée parl"humeur aqueuse a travers 
les voies normales d’excrétion, de sorte qu'elle produit 
dans les espaces de Fontana une réaction phlogistique 
secondaire qui complique le processus. 

Il reste sans doute encore des lacunes qu’il ne m’est 
pas possible de combler par la simple inspection anato- 
mique; ainsi, par exemple, il aurait été du plus haut 
intérét de pouvoir établir, si, dans la production du pro- 
cessus destructif profond qui provoqua la rupture de la 
membrane de Descemet, sont intervenus directement les 
agents infectieux, c’esi-a-dire les schizomycétes qui indu- 
bitablement avaient provoqué la forme ulcéreuse super- 
ficielle primitive. 

J’ai essayé, par la méthode de Gram, de rechercher ces 
éléments, tant dans l’ulcére que dans 'hypopyon, mais j’ai 
obtenu un résultat négatif. 
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I] n’est done pas possible de résoudre cette question, si 
l’on ne suit pas un autre ordre de recherches expérimen- 
tales, dont je m’occupe maintenant. 

On posséde, vrai dire, des connaissances a cet égard, 
lesquelles nous démontrent comment on peut avoir un 
hypopyon sans que l’examen bactériologique parvienne a 
démontrer la présence des schizomicétes pyogénes dans 
cette manifestation secondaire. 

On pourrait citer comme exemple les expériences de 
Krause lequel, dans des ulcéres produits artificiellement, 
au moyen de l’inocalation dans le parenchyme cornéen du 
staphyloccocus pyogenus aureus, a obtenu l’hypopyon, 
sans qu’on pit démontrer dans ce dernier, par le moyen 
des cultures ni de l’examen microscopique, la présence du 
schizomycéte qui causait le processus uleéreux cornéen. 

Je crois que ces conclusions ont encore besoin d’un 
sérieux contréle et je me réserve de revenir sur ce sujet, 
en exposant les recherches que je poursuis présentement. 
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EXPLICATION DES FIGURES 


Ficure 1. — RKeprésente ie segment antérieur de l’eil. 
Le corps ciliaire de cette figure, a la suite d’un malentendu avec le 
lithographe, nest pas bien réussi. 

A Epithélium antérieur qni s‘arréte au centre de la cornée. 

B Prolonzement papilliforme de I’épithélium antérieur, résultant du 
processus cicatriciel d’anciennes kératites ulcéreuses superficielles. 
Dans ces points, la limitante antérieure est interrompue. 

C Uleus serpens. 

D Lame de Bowman. 

E Parenchyme cornéen infiltré. L’infiltration devient plus abondante 
au-dessous de l'ulcére. 

F Limitante postérieure, son épithélium est normal. 

M Rupture de la membrane de Descemet par ow sort un petit flocon. 

G Iris normal. 

H Hypopyon. 

L Substance granuleuse coagulée, occupant toute la chanbre anté- 
ricure. 


Ficure 2.—Représentel'ulcus serpens (obj. A A, Zeiss, ocul.n 4 Zeiss, 
chambre claire Zeiss). 
A Portion de la lame de Bowman infiltrée, épaissie et mortifiée. L’épi- 
thélium antérieur est tombé. 
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€ Marge supérieure de l'uleére coupé a pic et mortifié. 

G Marge inférieure de l'ulcére, laquelle atteint, par une inclinaison a 
angle trés obtus, la cornée. Les bords et le fond de lulcére sont 
dessinés par une teinte plus sombre dans la figure, pour indiquer 
le processus de mortification auquel ils sont en proie. 

E Parenchyme cornéen placé sous l'ulcére, infiltré mais non mortifié. 

D Rupture de la membrane de Descemet ; abcés miliaire. 


Ficune 3,— Fond de l'ulcére (obj. CC Zeiss ocul, n. 1 Zeiss, chambre 
claire Zeiss. 

A Portion de la membrane de Descemet prés de la rupture de cette 
membrane. Flle esi dégénérée, finement granuleuse par l’action de 
laccumulation abcessoide qui siége au-dessus delle; cependant 
elle n'est pas du tout infiltrée. 

B Flocon deleucocyte engagé parmi les nombreux filaments de fibrine 
et une substance finement granuleuse et coagulée. Il émerge par 
la rupture de la membrane de Descemet et se jette dans la chambre 
antérieure. 

C Epithélium postérieur intact, 
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OPHTHALMOPLEGIE EXTERNE 
SUITE DE LA DIPHTHERITE DU GOSTER 


Par le docteur PH,.-O. EVETSKY, de Moscou. 


Parmi les affections de l’ceil qu’on observe a la suite de 
l’angine diphthéritique, la paralysie du muscle ciliaire est 
la plus fréquente. Les paralysies des muscles externes de 
l’ceil sont rares et, selon Alfr. Graefe (1), elles dépendent 
du caractére de l’épidémie. Cet auteur, qui exerce la méde- 
cine dans une contrée fréquemment visitée par la diphthé- 
rite, n’a eu l’occasion d’en observer que deux cas sev- 
lement: dans l'un, l’oblique supérieur était paralysé, dans 
lautre, c’étaientles deux moteursoculaires externes. Par 
contre Pagenstecher (2), pendant uneépidémie trés étendue 
et prolongée, a constaté de nombreux cas de paralysie des 
muscles de l’ceil. Les observations récentes faites A la 
clinique du prof. Hirschberg et publiées par Remak (3), 
montrent aussi que les paralysies des muscles de |’ceil sont 
bien plus fréquentes qu’on ne l’a admis jusqu’ici. Sur 
100 cas de paralysie diphthéritique de l’accommodation, il y 
en eut 10 ot l’on constata la paralysie de l’un ou des deux 
moteurs oculaires externes. De méme Rosenmeyer (4), sur 
10 cas de paralysie diphthéritique de l’'accommodation, en 
a observé deux avec parésie des deux muscles droits 
externes. 

Dans des cas excessivement rares, la paralysie diphthé- 
ritique atteint tous les muscles externes de l’ceil. Des cas 
de ce genre ont été décrits par Uhthoff (5) et Mendel (6). 
La grande rareté de cet accident paralytique m’engage a 
en publier une nouvelle observation, mais, avant de la 


1. Graefe-Saemisch, t. VI, p. 73. 

2. lhid. 

3. Centralblatt. prakt. Augenheilkunde, 1886, V1. 
4. Wien. med. Wochenschr. 1886, n° 13. 

5. Neurolog. Centralblatt 1885,n° 6. 

6. Ibid. 
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décrire, je veux d’abord rapporter briévement le: cas de 
ces deux auteurs. 

Cas de Uhthoff. —Petit garcon de dix ans, diphthérite du 
gosier se prolongeant du 1* au 17 septembre 1883 et suivie 
d’une paralysie du voile du palais. Vers la fin du méme 
mois, paralysie de l’accommodation. Le 10 octobre, para- 
lysie des muscles externes de l’ceil, et, quelques jours 
aprés, immobilité compléte des deux yeux. Des deux cdtés, 
léger ptosis, pupilles normalement dilatées et réagissant 
bien Alalumiére, Hm. 2 D, V=1, le fond de l’ceil sans 
modifications, parésie de l’accommodation. Plus tard, 
parésie trés prononcée des extrémités inférieures, absence 
totale des réflexes du genou, sensibilité normale, sensation 
de légére faiblesse dans les extrémités supérieures, pas 
d’ataxie. Vers la fin d’octobre, retour de l’accommodationa 
lanormale, la paralysie des muscles oculaires avait persisté 
un mois environ. Un peu plus tard, rétablissement des 
extrémités inférieures et retour, mi-janvier 1884 seulement, 
des phénoménes réflexes du genou. 

Cas de Mendel. — Petit garcon de huit ans, diphthérite 
du gosier se prolongeant de 22 au 28 septembre 1883. Le 
4 octobre, paralysie du voile du palais; le 2 novembre, 
troubles de la vue et faiblesse des extrémités supérieures 
et inférieures. Des deux cdtés, ptosis ; 4 droite, parésie des 
muscles droits externe, supérieur et inférieur; & gauche, 
parésie de tous les muscles droits, pas de paralysie de 
l’accommodation. En outre, parésie du nerf facial droit et 
des muscles de la nuque, paralysie du voile du palais, 
tremblementde lalangue, ataxie des cxtrémités supérieures 
et inférieures, avec conservation de la force musculaire, 
sensibilité normale partout, augmentation de la sensibilité 
douloureuse dans les extrémités inférieures .Absence des 
réflexes tendineux, persistance des réflexes cutanés sur 
toute la surface de la peau. Pouls 100, température 38°. 

Mort le 11 novembre, avec symptomes de paralysie 
pulmonaire et sans aucune manifestation, done dix jours 
aprés l’apparition de la paralysie des yeux. 

A Vexamen microscopique du cerveau, on constate, a 
partir des tubercules quadrijumeaux antérieurs, a l’entre- 
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croisement des pyramides, une forte hypérémie des petites 
artéres et des vaisseaux capillaires, et, dans divers en- 
droits, de nombreuses extravasations, dont une dans le 
nerf moteur oculaire externe droit sur sontrajet au pont de 
Varole. Les parois des vaisseaux ne présentérent pas de 
modifications, nulle part leur lumiére ne fut trouvée 
oblitérée, pas de modifications non plus dans les cellules 
des noyaux des nerfs moteurs oculaires commun et 
externe, pneumogastrique et hypoglosse; dans le noyau 
du moteur oculaire commun, les cellules étaient agrandies, 
comme boursouflées. Dans les nerfs de la base du crane, 
on trouva des signes trés manifestes de névrite intersti- 
tielle et parenchymateuse sous forme d’agrandissement 
des noyaux du névriléme et de modifications dans les 
gaines de myéline. 

Je passe maintenant & la description du cas que j’ai eu 
occasion d’observer moi-méme. 

Lioubow F'schoukine, dgée de huit ans, m’a été amenée 
au dispensaire de la Société des médecins russes, le 
25 novembre 1886. Au premier coup d’ceil jeté sur la 
malade, on est frappé par l’abaissement des paupiéres 
supérieures qui, 4 linstar d’un voile, recouvrent presque 
toute la cornée. Ce n’est qu’avec de trés grands efforts 
que la malade parvient 4 découvrir une petite portion de 
la pupille; on remarque alors un renforcement des plis 
longitudinaux du front, ce qui prouve la part qu’y prend 
le muscle frontal. L’influence des muscles du front dans 
l’acte du relévement des paupiéres devient plus manifeste 
encore lorsque, l’ceil éiant fermé, on comprime avec le 
doigt la peau dans la région du bord supérieur de l’orbite 
et que, par 1a, on annule la transmission des contractions 
du muscle frontal; dans ces conditions, la malade n’est 
plus en état d’ouvrir les yeux du tout. Il y a donc, sans 
aucun doute, des deux cotés, paralysie compléte du muscle 
élévateur de la paupiére supérieure. Ce ptosis paraly- 
tique provoque chez l'enfant une inclination compensa- 
trice de la téte en arriére, ce qui lui donne la possibilité 
de voir les objets situés au niveau des yeux. L’aspect 
extérieur des globes ne présente pas de modifications : 
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la conjonctive, la cornée et l’iris sont normales ; les 

pupilles également dilatées, un peu plus rétrécies que 

normalement, réagissent bien A la lumiére. La modifica- 

tion capitale consiste dans le trouble de la mobilité. Les 

mouvements des yeux vers le haut et vers le bas sont 

complétement impossibles ; ils sont possibles dans la di- 

rection horizontale, mais & un degré trés limité. La 

malade supplée 4 ce manque de mobilité des yeux par des 

mouvements correspondants de la téte. Le fond de l’ceil est » 
normal. Aux deux yeux E, V = 506, os OD ; avec les 

deux yeux la malade lit l’impression la plus fine 4 une 

distance de moins de dix centimétres. Les limites externes 

au champ visuel sont normales, la sensation chromatique 

est exacte. 

La malade parle avec un timbre nasal trés prononcé, 
au point qu'il est difficile dela comprendre. Ce symptdme 
s’est produit simultanément avec le début de la maladie 
des yeux. A l’examen de la cavité buccale, on constate 
une paralysie compléte du voile du palais; l’uvule pend 
inerte, sans inclination latérale, tout a fait immobile. La 
muqueuse du gosier est insensible au toucher. Le docteur 
A. Botkine, a qui j’ai adressé la malade, a trouvé que, sous 
tous les autres rapports, le systéme nerveux était en 
ordre : pas de faiblesse dans les extrémités ni de modifi- 
cation dans leur sensibilité, réflexes tendineux intacts, 
pas d’ataxie. 

Cette ophthalmoplégie avec paralysie du voile du 
palais m’ayant remis en mémoire les cas précités de 
Uhthoff et de Mendel, je l’ai soupgonnée d’avoir la méme 
cause étiologique. En effet, d’aprés le récit de la mére, 
deux semaines avant la maladie actuelle, la petite fille a 
eu un mal de gorge avec déglutition douloureuse, mais 
tout passa en deux jours; l’affection, du reste, était si 
peu importante que la malade ne garda pas méme le lit. 
Trois jours avant l’apparition de l’ophthalmoplégie, elle 
se plaignit de maux de téte qui cependant disparurent 
avec la manifestation des premiers symptémes de la 
maladie. Cette derniére commenca le 21 novembre au 
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soir, — ce jour-la l’entourage remarqua pour la premiére 
fois un timbre nasal dans la prononciation et un change- 
ment dans les yeux; la petite fille, selon la remarque 
de la mére, avait « les yeux endormis », mais elle pouvait 
encore bien relever les paupiéres; cependanit elles s’a- 
baissérent dés le 23 et en méme temps le timbre nasal de 
la voix s’accentua encore davantage. Ainsi, la maladie ne 
datait que de quatre jours, et, dans ce court espace de 
temps, elle avait atteint le degré de développement 
décrit ci-dessus. Il faut mentionner encore que le pére 
avait eu la syphilis, que la petite fille était née a terme, 
qu'elle eut, & cing mois, sur le corps, une éruption non 
définie et qu’elle ne fut atieinte par la suite d’aucune 
maladie particuliére. 

Je prescrivis liodure de potassium a petites doses. 
Voici qu'elle fut la marche de la maladie : 

28 novembre. Piosis moindre, le bord libre des pau- 
piéres arrive & la moitié de sa pupille, petite amélioration 
de la mobilité dans le méridien horizontal, apparition de 
quelque mobilité aussi dans la direction verticale. Dans 
la prononciation, timbre nasal moins prononce. 

2 décembre. Relévement des paupiéres jusqu’au bord 
supérieur de la pupille, mouvements latéraux plus libres, 
mobilité vers le haut et vers le bas toujours encore insi- 
gnifiante. Prononciation meilleure. 

9 décembre. Plus de ptosis, mobilité de l’ceil gauche 
complétement normale ; dans l’ceil droit, parésie du muscle 
droit interne et par suite strabisme divergent paralytique. 
Disparition du timbre nasal. Le voile du palais est rede- 
venu mobile ; réapparition de la sensibilité de la muqueuse 
du gosier. 

23 décembre. Situation et mobilité des deux yeux tout 
& fait normales. 

Ainsi, chez cette malade, aprés un processus morbide 
indéterminé dans la gorge, il s’est développé, simultané- 
ment avec la paralysie du voile du palais une paralysie 
de tous les muscles externes des deux yeux ; l’activité du 
sphincter de la pupille et du muscle de l’accommodation 
restant complétement intacte. Cette paralysie s’étendant 
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exclusivement sur les muscles oculaires externes, porte le 
nom d’ophthalmoplégie externe, pour la distinguer de la 
paralysie qui occupe seulement le muscle du sphincter de 
Viris et le muscle ciliaire (ophthalmoplégie interne). 

Parmi les causes diverses de l’ophtalmoplégie externe, 
la diphtérite du gosier aussi, comme je l’ai dit plus haut, 
joue, dans des cas excessivement rares, le role de moment 
étiologique. 

Il n’est pas douteux que noire malade a été affectée 
d’une maladie de la gorge, quoiqu’il soit difficile de déter- 
miner si ce processus était de nature diphthéritique ou 
purement catarrhale. La décision de cette question est 
d’autant plus difficile que depuis quelque temps, parmi les 
médecins et les oculistes, on remarque une tendance de 
plus en plus prononcée a attribuer aussi a l’angine simple 
la faculté de provoquer & sa suite la paralysie de l’accom- 
modation et des autres nerfs. Pendant son affection de la 
gorge, la petite fille n’a pas été sous l’observation d’un 
médecin ; on sait seulement que la maladie n’a duré que 
deux jours et qu'elle fut si peu intense que l'enfant ne 
garda pas méme le lit, et que, par la suite, elle avait 
presque oublié l’angine dont elle avait été atteinte. La 
iégéreté d’une angine ne suffisant pas 4 en exclure le carac- 
tére diphthéritique, et d’un autre cdté, la faculté de l’an- 
gine simple & provoquer, par la suite, des paralysies n’étant 
pas solidement établie encore, je suis porté a admettre 
l’affection de la gorge de notre petite malade pour une 
légére diphthérite. 

Lasyphilis héréditaire provoquant parfois, d’aprés Hut- 
chinson (7),l’ophthalmoplégie externe, il convient de nous 
arréter un peu sur ce moment étiologique. 

L’ophthalmoplégie de provenance syphititique a un ca- 
ractére progressif et, abandonnée a elle-méme, sans trai- 
tement, elle se termine par la mort; seules, les grandes 
doses d’iodure de potassium, longtemps continuées, sont 
en état d’arréter le processus, mais il n’y a jamais gué- 
rison compléte. Ces quelques remarques suffisent pour 
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prouver que notre cas, si aigu, d’ophthalmoplégie, a issue 
heureuse, n’a aucun rapport étiologique avec la syphilis 
héréditaire. 

L’observation que je viens de rapporter, se distingue 
des deux précédentes par certaines particularités sur les- 
quelles j’appelle l’attention. Tous les trois malades, dont 
deux garcons et une petite fille, avaient 4 peu prés le méme 
Age, huit et dix ans. 

ll est évident que la diphthérite la plus légére, comme 
par exemple celle dont fut atteinte notre petite malade, peut 
provoquer une paralysie compléte de tous les muscles 
externes des deux yeux. Dans les deux autres observations, 
la diphthérite non plus ne fut pas grave et méme dans le 
cas de Mendel, dont l’issue fut mortelle, l’affection locale 
eut un degré modéré. Dans ces mémes observations, la 
terminaison du processus local dans la gorge fut suivie 
presque immédiatement de la paralysie du voile du palais, 
a laquelle, aprés 3 ou 4 semaines, vint s’ajouter la para- 
lysie des muscles oculaires. Chez ma malade, Ja paralysie 
du voile du palais et celle des muscles oculaires se sont 
développées simultanément aprés la maladie de la gorge. 
Dans deux cas, les muscles internes de l’ceil ne furent 
nullement atteints ; dans l’observation de Uhthoff, il y eut 
parésie de l’accommodation, ilest intéressant de remarquer 
que cette derniére ne s’est pas produite simultanément, 
mais deux semaines avant la paralysie des muscles ocu- 
laires externes., Les paralysies des muscles cde l’ceil se 
développent rapidement et en quelques jours, elles attei- 
gnent leur maximum, mais malheureusement on ignore 
dans quel ordre les muscles tombent malades, c’est-a-dire 
qu’on ne sait pas s’il y a abolition de la mobilité des yeux 
dans le sens des mouvements associés a droite, 4 gauche, 
en haut et en bas, ou s'il y a affection progressive des 
muscles qui se trouvent sous la dépendance d’un nerf 
commun. Dans le cas de Uhthoff, l’ordre du rétablis- 
sement de la mobilité des yeux s’est produit dans le 
sens des mouvements associés. 

Dans mon cas seul, l’ophthalmoplégie a été unique 
suite (saufla paralysie du voile du palais) de la diphthé- 
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rite antérieure ; dans les deux autres cas, il y eut ataxie 
des extrémités avec perte des réflexes du genou. Chez le 
malade de Uhthoff, la paralysie de l’accommodation dis- 
parut avant qu’on remarquat une amélioration dans la mo- 
4 hilité des yeux. On voit dans la méme observation, que 
" la paralysie des muscles oculaires externes persista 
| quatre semaines environ; chez ma malade, beaucoup moins. 
Dans le cas Uhtholl, les symptomes d’ataxie disparurent 
+ | beaucoup plus tard encore, deux mois aprés le rétablis-. 
“ sement de la mobilité normale des yeux; dans le méme 
j espace de temps, il y eut aussi réapparition des rétlexes 
| du genou. 
| Et ainsi, mon cas se distingue des deux autres pré- 
cités, par la légéreté de l’affection locale dans la gorge, 
par la prompte apparition de l’ophthalmoplégie, qui se 
| montra simultanément avec la paralysie du voile du pa- 
-| lais, par son développement et sa disparition rapide et 
| enfin par l’absence de toute complication du cété du 
systéme nerveux. 
| Aujourd’hui, on pense généralement que le siége de 
i lésion de nerfs cculo-moteurs dans l’ophthalmoplégie 
| externe se trouve dans leurs noyaux. En admettant une 
autre localisation, il serait difficile d’expliquer l’exis- 
H| tence isolée de la paralysie exclusive des muscles oculaires 
: externes, les muscles oculaires internes, dont les nerfs se 
t trouvent dans le trone du nerf oculo-moteur commun, A 
| coté de ses autres rameaux paralysés, restant compléte- 
4 ment intacts. Outre cette considération purement théo- 
| rique, un grand nombre d’observations cliniques trés 
sérieuses s’élévent en faveur de l’opinion précitée, par 
| exemple, la complication de Tophthalmoplégie par la 
’ paralysie du bulbe, et aussi quelques trés rares données 
J anatomo-pathologiques. Tout en partageant compléte- 
} ment cette maniére de voir, je rappellerai pourtant que 
| pour un grand nombre de névropathologues, le siége ana- 
a tomique des paralysies diphthéritiques doit étre placé 
r dans la névrite multiple; par conséquent, d’aprés leur 
W opinion, ces paralysies ont une origine périphérique et 
a non centrale. On voit par la, avec quelles difficultés on aa 
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-atter lorsqu’on cherche a déterminer le siége de la lésion 
des nerfs oculo-moteurs dans l’ophthalmoplégie externe 
diphthéritique. Le cas précité de Mendel décide la question 
en faveur de l’origine périphérique de l’ophthalmoplégie 
diphthéritique. L’examen anatomique des noyaux des 
nerfs moteurs oculaires commun et externe a donné un 
résultat négatif; du reste les cellules nerveuses des 
noyaux du nerf oculo-moteur commun furent trouvées consi- 
dérablement augmentées, modification qui, selon Charcot, 
constitue pour la myélite la premiére période de l’inflam- 
mation. A l’examen des troncs de ces nerfs, on découvrit 
partout des signes trés nets de neurite interstitielle et 
parepchymateuse. Une énigme dans ce cas, c’est l’ab- 
sence de la paralysie du muscle de l’accommodation et 
du sphincter dela pupille, malgré l’extension du pro- 
cessus inflammatoire sur le trone du nerf oculo-moteur 


commun. 


QUELQUES COURTES REMARQUES 
AU SUJET DU TRAVAIL 
Du docteur C. HESS, de Prague 
SUR LA CATARACTE NAPHTALINIQUE 


Au dernier congrés de Heidelberg, le docteur C. Hess, 
se fondant sur des expériences personnelles, est arrivé a 
contredire sur plusieurs points les faits que j’avais avancés 
dans macommunication 4 1]’Académie sur ce sujet. Comme 
mes conclusions découlent d’une analyse rigoureuse des 
faits, ainsi qu’en témoigne l’article orné de nombreuses 
planches que je tis paraitre cette année méme dans les 
Archives d’ophtalmologie, je crois de mon devoir d’insister 
ici a nouveau. D’autant mieux que sous les apparences d’un 
acte contradictoire, le fond du travail de M. Hess ne fait 
que me confirmer dans les idées qui me sont propres. 

Pour ne rien omettre, je suivrai l’auteur dans l’ordre de 
son exposition propre. 

Tout d’abord il semble mettre en doute l’apparition du 
synchisis scintillant, lorsqu’il affirme que seul parmi les 
expérimentateurs, j’aurais eu l’occasion de l’observer. 

Or, nonseulementj’ai pu diagnostiquer al’ophtalmoscope 
la présence de nombreux cristaux miroitants dans le 
vitréum, mais je les ai vus et dessinés tels que je les ai 
recueillis sur les yeux énucléés. J’ajoute que l’analyse chi- 
mique et cristallographique que j’en ai donnée, a été faite 
précisément avec les cristaux trouvés en suspension dans 
V’humeur vitrée des animaux en expérience. 

li suffit du reste, de jeter un coup d’ceil sur mes planches 
pour ne plus douter de ce que j’avance. Voila pour le 
synchisis. 

Eu égard aux points étoilés fives de la rétine, décrits 
par moi dans toutes les phases de leur évolution, j’affirme 
& nouveau que la cataracte naphtalinique en dépend 
et que sur aucun de mes lapins, la cataractene s’est mon- 
trée individuellement, sans que la rétine ne fit altérée au 
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préalable. La chose s’en est montrée avec une telle cons- 
tance, que j’ai été tras étonné de lire l’affirmation contraire 
de Hess, lorqu’il avance « que presque toujours, les pre- 
miers symptomes de la formation d’une cataracte apparais- 
sent avant les plaques pathologiques de la rétine. » 

Pour que je puisse admettre une contradiction aussi fla- 
grante dans les résultats expérimentaux, il faudrait qu’il 
nous donnat la description et les dessins histologiques des 
rétines réputées saines et c’est ce qu’il n’a pas fait. 

Par contre, et c’est 1&4 pour moi un point capital, tout ce 
que l’auteur relate sur les altérations des membranes pro- 
fondes de I’ceil, ne fait que confirmer le siége rétinien de 
ces deux lésions et plus particuliérement la couche pig- 
mentaire de la rétine, qui, comme on sait, appartient au 
feuillet externe de la vésicule oculaire, et nullement a la 
choroide, que C. Hess a trouvée, comme moi, saine ou a 
peu prés. 

J’avoue dés lors ne pas comprendre, comment aprés une 
pareille constatation, l’auteur se trouve conduit a conclure 
que la nutrition des cristallins est sous la dépendance de 
la choroide, dont les lésions naphtaliniques seules en ame- 
neraient la dénutrition, autrement dit l’opacification cata- 
ractaire. 

C’estjuste le contraire qui est vrai; et si l’auteur voulait 
soutenir la thése opposée, il n’aurait qu’A rééditer son 
travail, tout en changeant les conclusions finales de fond 
en comble. 

J’ajoute en terminant, ce que disait souvent Claude 
Bernard dans ses cours de physiologie, 4 savoir : « que 
dans les sciences expérimentales il n’y a pas de faits op- 
posés, mais bien des faits observés différemment. » 

L’avenir démontrera qui de nous deux a observé le 
mieux, et a su interpréter les faits expérimentaux dans leur 
juste valeur. 


Paris, le 30 novembre 1887. 


PAnas. 
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2. Tave, Premier bulletin de la clinique ophtalmologique de la Faculté 
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3. Tavc. Historique sur l'ophtalmologie 4 I’Ecole de Montpellier. 
4. Hecrneicu. Eine besondere Form der Lidbewegung. 
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ANALYSES BIBLIOGRAPHIQUES 


Sullistogenesi della retina et del nervo ottico, par le D' FALcHi, 
Annali di ottolmologia, anno XV. Fasc. 5-6 


Liauteur qui a déja en 1886 publié un travail sur le méme 
sujet, expose ses résultats derniers qui sont les suivants : 

te Dans le feuillet distal de la rétine le processus karyokinéti- 
que s‘observe dans toutes les régions : aussi bien au pdéle postérieur, 
l'équateur ou la portion ciliaire ; 

2° Les cellules ganglionnaires apparaissent dans le tractus in- 
terne du feuillet distal de la rétine chez les embryons de veau de la 
longueur de 7.5 cent. et dans ceux de lapin de la longueur de 
4,3 cent. ; toutefois ces cellules ne revétent leurs caractéres pro- 
pres que dans les embryons de 8 cent. de longueur chez le veau et 
de 5.7 cent. chez le lapin. 

3° Le fapetum nigrum est constitué chez les embryons de veau 
d'une longueur de 1.8 4 5.2 cent. aussi bien que chezceux de lapin 
d'une longueur de 1.8 4 2.4 cent. de cellules cubiques qui se rencon- 
trent & la fois au péle postérieur et 4 Téquateur et qui subissent la 
multiplication karyokinétique. 

Dans le feuillet proximal, sur des embryons de veau de 62 centim. 
et sur ceux de lapin de 43 centim., on rencontre des cellules 4 forme 
polygonale situées a l’équateur et au pdéle postérieur. 

*° Le premier signe de début du développement du tractus uvéal 
dans les embryons des mamniféres,est la multiplication par Karyoki- 
nése des éléments de tissu mésodermique qui se trouvent au _ voisi- 
nage du tapetum nigrum. Vv. 
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Le Gerant : Lecrosnier. 


tmp. dela Soc. de Typ,- NOIZETTE, 8, r. Campagne ire. Paris 


ERRATA 


Page 411, ligne 26. — Au lieu de : et sil est possible de produire la 
diplopie au moyen d'un prisme, ete..., lire : et sil est possible de 
produire la diplopie a l'aide d'un verre coloré ou la vision binoculaire 
au moyen d'un prisme, ete. 


Méme page, ligne 30.— Les mots : fixation prolongée d'une flamme 
éloignée dans un appartement obscur avec I'eil strabique, etc... doi- 
vent supprimés. 


Page 448, ligne 30.— Laphrase de M. Landolt doit ¢tre remplacée par 
la suivante :M, Landoltremarque que l'on n’arrivera jamaisa employer 
un seul mode opératoire pour toutes les cataractes. Il faut adapter 
la méthode a chaque cas particulier. Sil’extraction avec iridectomie ne 
donne pas le résultat idéal, dans les cas quelque peu compliqués, 
elle rend Ja vue au plus grand nombre considération qui doit primer 
toutes les autres en pratique oculistique. Lui aussi, a pratiqué,ete... 


| 

| 

| 


ARCHIVES D'OPHTALMOLOGIE. Tome‘ VII - PL1. 


Fig. 6. 


h 
Fig. 4. 
loupe de la du petit hyste (6 / Fig. 5. 
Gupe dela par: grand hyste (af 


prép. Devy he 


A. Detawave & E. Lecrosmien. Editeurs Paris imp. Mownocg Paris 


‘ 
Fig. 3. 
~) 
\ b 
| 
| ay \z 
| 
| 
| 
AY “ff 


| | 
| 
| 


ARCHIVES D’OPHTALMOLOGIE Tome VII- 


fie. + 


br Vassaun, prép.ot del. 


A. Devamave & E. Lecnosnisa, Editeurs Fare 


fig. 3 | | 
| 5 Fie. 6 | 
VOLE Abe: 4x | 


ARCHIVES D’OPHTALMOLOGIE Tome VII-Px II. 


Vassaux, préo. et dei 


C Devy. tith 


& E. Lecrosnitn Editeurs Imp. Monvacg, Paris 


| 
0.6 
0.D. 

Fig. 0.6 | 

fie. @. | 
Fie. 10 
| 


| 
| 
| 


+} 


pet 


G Vassaux, prep. & dei 


(ARCHIVES Tome VII. 
Fiz / Stade de lalteration rétinienne 2 OME 
| | 
c 
19 
: 
“Se | 
~ j 
Fig 3. State Tache ombebigie hig. State | 
| 
daidd J de J | | 


ip 
4 
~ fi 


- 
| 
\ | 
aD 
A. DELAHAYE & E. Lecroswier Editeurs MONROCO, 


ARCHIVES D’OPHTALMOLOGIE Tome VII. PLV 
Fig. 7 
{ 
ilter tf le ‘ wstallir / Maale 
j / ~ 
. 
Sd “4, \ 
\ 
/ 
ail j 
4 
| 
| 
j 


| | 


TOME VII. Pi VI | 


ARCHIVES D’OPHTALMOLOGIE 
a 
=—~ 
a 
Big. 
\ 
y { 
UNS 
Wk, asd LZ k 
| 
| 
# 3 \ 
= 
\ 
ANN \ \ f 
\ | \ 3 WA 
hy 
y 
SNA | 
5. Dewy sith D* Vassoun | 
. . 


Fig 


‘ ag 
& 
i’ 
is 
ae 
| 
F 
| 
| fe 
| 
i 
4 
WwW 
w 
} ‘ 


| | 


| 
| 
| \ | 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
; 
, 
/ = \ 
| | 
Dr \ 


ARCHIVES D’OPHTALMOLOGIE Tome VII. Pr. IX. 


L. Barasay, del. 


Phot J. Royer, Nancy 
A DELAHAYE & E. LECROSNIER EpitEurs 


| 
| 
| | 
| 
| 
| ©. | 
| 
4. = “ 4 | 
: £ — SS 
| J é 
12 


3 


